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Vorwort. 



J_Jem Herausgeber dieses Atlas, meinem von einem unerbitt- 
lichen Schicksale jäh dahingerafften Lehrer, war es leider nicht ver- 
gönnt, das von ihm begonnene Werk zu vollenden. Inmitten seiner 
besten und fruchtbarsten Thätigkeit wurde er abberufen, und mir, 
seinem langjährigen Mitarbeiter, fiel die schwierige, aber ehrenvolle 
Aufgabe zu, das von meinem verehrten Meister begonnene Werk zu 
vollenden. 

Es war als ein Glück für die Möglichkeit der Vollendung des 
begonnenen Werkes zu bezeichnen, dass die Tafeln von vorneherein 
geordnet und ergänzt worden waren, so dass wenigstens in dieser 
Beziehung keine grossen Schwierigkeiten zu überwinden blieben. Die 
Abbildungen stammen zum allergrössten Theile aus den eigenen 
Beobachtungen meines verehrten Lehrers, weiland Prof. Schnitzler's] 
nur wenige der Bilder sind dem altberühmten Werke Tnrck's ent- 
lehnt, welche durch ihre Classicität jedem laryngologischen Atlas 
zum Vortheile gereichen. 

Die meisten der in diesem Atlas zur Abbildung gelangten 
Krankheitsformen hat weiland Prof. Schnitzler in seinen Cursen zur 
Ergänzung von Demonstrationen benützt, und erst als sich in der 
laryngologischen Literatur der Mangel eines im weiteren Sinne 
brauchbaren Atlas fühlbar machte, fasste er die Idee, seine Samm- 
lung von laryngologischen Bildern weiteren Lehrkreisen zugänglich 
zu machen. 

Die Mehrzahl von diesen ist von den Herren C, und J, Heitz- 
mann gezeichnet worden, eine relativ geringe Anzahl wurde von ein- 
zelnen des Zeichnens kundigen Cursisten ausgeführt. Obwohl somit 
die künstlerische Autorschaft keine einheitliche ist, so wurde doch 
durch Controle und wiederholte Correctur eine beiläufige Gleich- 
werthigkeit zu erzielen gesucht. Wenn ich auch gerne zugebe, dass 
die Bilder nicht alle gleich gelungen sind, darf ich doch der Hoff- 
nung Ausdruck geben, dass die meisten Abbildungen möglichst getreu 
zur Darstellung bringen, was am Lebenden zu beobachten war. 



VI 

Am schwierigsten ist es zweifellos, die Farbennuancen wieder- 
zugeben. In dieser Beziehung dürfte beim ersten Anblick der Bilder 
deren lebhaftes und im Allgemeinen zu gesättigtes Colorit auffallen. 
Dies wurde indess theilweise beabsichtigt, da die Erfahi^ng gezeigt 
hat, dass chromolithographische Abbildungen im Verlaufe von ver- 
hältnissmässig kurzer Zeit abzublassen pflegen. Der die Abbildungen 
erläuternde Text ist knapp gehalten, nur an einzelne, durch ihre 
Seltenheit besonders bemerkenswerthe Fälle knüpft sich eine längere 
Erörterung über die Symptome am Lebenden und über den eventuellen 
Obductionsbefund. 

Ueber die dem Atlas beigefügte Anleitung zur Diagnose und 
Therapie möchte ich mir einige Bemerkungen gestatten. Die Absicht 
des Herausgebers war ursprünglich, eine Anleitung in ganz knapper 
Form zu bieten, in welcher insbesondere auf die klinische Bedeutung 
des im Atlas niedergelegten Materiales hingewiesen ward. Ein Be- 
dürfhiss für ein ausführliches Werk hat gar nicht vorgelegen, da 
wir ja in der deutschen Literatur über mehrere ausgezeichnete 
laryngologische Handbücher verfügen. 

Es zeigte sich indess, dass es nicht immer möglich war. die 
beabsichtigte Knappheit beizubehalten ; es war nothwendig geworden, 
auf einzelne Krankheitsformen grössere Rücksicht zu nehmen, wenn 
man die in dem Atlas dargestellten selteneren Fälle nicht unbeachtet 
lassen wollte. Dieser Umstand möge eine gewisse Ungleichwerthig- 
keit der einzelnen Capitel des Textes entschuldigen, in welchem 
übrigens von Angabe der Literatur und Anführung von noch discu- 
tirten Ansichten Abstand genommen wurde. 

In Bezug auf die Arbeitstheilung im Texte sei angeführt, dass 
der grösste Theil von mir herrührt. An den ersten fünf Lieferungen 
hat auch Herr Dr. A, Schnitzler mitgearbeitet. Das Capitel der Therapie 
der Larynxtuberculose rührt vom Herausgeber selbst her. 

Hiemit tritt nun das Werk vollendet in die Oeff'entliclikeit 
Möge dasselbe bei den Studirenden und Praktikern, für die es in 
erster Linie bestimmt ist, Anklang finden, um hiedurch dem Andenken 
meines geliebten Lehrers zur Ehre zu gereichen. 



Wien, am 15. November 1894. 



Dr. M. Hajek. 
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Untersuchung des Kehlkopfes und der Luftröhre, der 

Nase und des Nasenrachenraumes. 



Öeit der Mitte unseres Jahrhunderts ist die Lehre von den Kehl- 
kopfkrankheiten in das Gebiet der exacten Wissenschaften eingetreten. 
Bis zu dieser Zeit gehörte der Kehlkopf zu den Körpertheilen, deren 
Veränderungen nicht gesehen, sondern nur aus gewissen Erscheinungen 
erschlossen werden konnten. 

Die geistreiche, uns heute freilich ganz selbstverständlich erschei- 
nende Benützung der fundamentalsten optischen Gesetze führte zur Er- 
findung des Kehlkopfspiegels. 

Von derselben Zeit an, weil auf denselben Principien beruhend, 
datirt auch die nähere Betrachtung des Nasen-Rachenraumes, so dass 
die Erfindung des Kehlkopfspiegels für die Erkenntniss der Krankheiten 
der Nase und des Rachens in gleicher Weise ^vie für die Krankheiten 
des Larynx und der Trachea fruchtbar wurde. 

Wenngleich Tärck das unbestreitbare Verdienst gebührt den 
Kehlkopfspiegel der praktischen Medicin dienstbar gemacht zu haben, 
so müssen wir dennoch der Bemühungen seiner Vorgänger mit wenigen 
Worten gedenken, wenn es ihnen auch nicht geglückt ist, ihre Versuche 
zur Methode zu erheben. 

So wandte ein bekannter französischer Arzt, Leuret, schon im Jahre 
1743 polirte Metallplatten zur Untersuchung der Nase, des Halses und 
der Ohren an, und im Anfange unseres Jahrhunderts machte der Licht- 
leiter des Frankfurter Arztes Philipp Bozzini (1807) einiges Aufsehen. 
Das Instrument BozzinCs, das aus einem Lichtbehälter zur Aufnahme 
eines Wachslichtes und aus einer sich daran schliessenden entsprechend 
gekrümmten Metallröhre bestand, fand im grossen Publicum mehr An- 
erkennung als bei den Fachleuten, durch deren ablehnende Haltung es 
bald in Vergessenheit gerieth. 

In den nächsten Jahren folgte wohl eine Reihe weiterer Versuche, 
die heute nur mehr historischen Werth haben. Es genügt Senn 1824, 
Cagnard de Latour 1825, Bahington 1829, Bennati 1832, Baumes 1838, 
Liston 1840, Warden 1844, Avery 1844, zu nennen. Von grösserer Be- 
deutungwurden erst die diesbezüglichen Studien des Gesanglehrers Manuel 
Oarcia, der im Jahre 1854 das Kehlkopfinnere während des Bingens 

Schnitzle r. KlinUcher Atla». 1 
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oiDsnli, inileni er, wie er dpv Rovril Society of London in sc inen «Pliyrio- 
logieal observ.itioDS on tlie liitman voice" miltheilte, in ,(len ron den 
Sonnenstrahlen Kell belenchCoten Rachen einen, nn einem kngen Stiel 
tefestijten kleinen Spiegel einfülirte, in welcliera sieli der Kehlkopf 
abbildete. 

Garcia hat seine Beobaclitungen und Studien über die Äction der 
Stimmbänder hanptsäeblicb na sich sflll)st angestellt, indem er die 
Sonnenstrahlen mittelst eines zweiten Spiegels auffing und wnrde so 
zugleich der Erfinder der Aiitolnryngnskopie. Seine Beobachtnngen über 
den Mechanismus der Stiininbildung bilden heute noch das Fundament 
noseres Wissens über diesen Gegenstand. 

7^1-ck begann seine Untersuchungen mit <lem Kehlkopfspiegel im 
Jahre ^S'}^ und ist er unstreitig der liegründer der Laryngoskopie, die 
dann durch fjzermidc's ihatkräftige Bemühungen in verhältnissmäs.'iig 
kurzer Zeit zu rascher Verbreitung gelangte. Schon wenige .Tahre nach 
Einführung des Kehlkopfspiegeln konnte Brune den ersten Kelilkopf- 
polypen ohne blutige Eröffnung der Luftwege entfernen und wnrde d»- 
dnrch der Begründer der iniralaryngealen Chirurgie. 



Laryngoskopie. 

Um einen Einblick in dt'ii Kehlkopf 7m erlangen, brauchen i 
l.oine entsprechende Lichtquelle und einen zweckmässigen Beleuif 
tnngsBpparat, 2. einen kleinen, an einen Stiel befestigten Spiegel, 
den eigentlichi'n Kehlkopfspiegel, 3. die Kenntniss der Unter- 
such u n g s ni e t h o d e. 

Als Lichtquelle dient uns entweder Sonnenlicht oder kj 
liebes Licht. 

Das Sonnenlicht kann ilireet oiler reflectirt benützt werdfth. 
Wir kommen aus nahe Hegenden Gründen wohl nur selten in die Lage, 
das directe Sonnenlicht zu benützen. Man wendet es in der Weise an, 
dass man das Sonnenlicht direct in die Mundhöhle des zu Unter- 
snchenden fallen lässt, wobei derselbe zur Verhütung der Blendung die 
Augen schliessen muss. Viel zweckmässiger ist schon die Anwendung 
refleclirten Sonnenlichtes. Hiebei werden die Sonnenstrahlen zuerst von 
einem Planspiegel aufgefangen, von wo aus sie in die Mundhöhle des 
zu Untersuchenden refleetirt werden. Der Patient muss mit dem Rücken 
gegen das Sonnenlicht sitzen. Bei diflusem Tageslicht wenden wir otAlt 
des Planspiegela einen Hohlspiegel an. 

Es ist im Allgemeinen gut festzuhalten, dass, wenn man, wie du» 
ja iu der Regel der Fall ist, mit dem rechten Auge fixirt, die Sonnen- 
strahlen an der linken Schulter des zu Untersuchenden vorbei 
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scbiedenen CuustrtictioDen von Brenuern, welcbe die Industrie erzeu|^t, I 
noi Hie Lichtintensität möglichst xu verstärken. Äiiüserdem liat luiin für 
laryngoskopische Zwecke durch verscliiedene GaHmiücluingen die Leucht- 
kraft der Liclitr|ii6llen zu erlioben gesucht. So hat beispielsweise v. Bfuna 
dureli ein Gemenge von Sauerstoff und Gas einen Kalkcylinder in 
Weissglübbitze bringen lassen, was eine vorzügliche Lichttjuelle gibt; 
ebenso hat v. Ziemaseii die i'M^'c^^ue'sche Lampe, in welcher Leucht- 
mit Hydroxygengas gemengt wird, angewendet. 

Die grösste Zukunft unter allen Bei euch tu ngsqu eilen biit wohl das 
elektrische Licht, weil dasselhe in Bezug auf Intensität und Farbe um 
ehesten dem Sonnenlichte gleichkommt. 
Ba»£ es heule noch nicht die fdirigeu Leucht- 
qnellen verdrängt hat, daran sind ledig- 
lich Mängel in der Constniction und zu 
grosse Umstand] iohkeit in der Handhabung 
schuld. Doch gibt es immerhin schon jetzt 
einige elektrische Belcucliluugsappanite, 
welche in Folge ihrer relativ einfachen 
Construction euipfehlenswcrth erscheinen. 

Der KellectorfFig.D.Um auch min- 
der starke Lichtquellen unseren Zwecken 
dienstbar zu machen, kommt es zuvörderst Kniieuioi mit d» siimi.inä9. 

(MudiBciUuo.n von SfAi-Wttor UBll achrUHr.) 

durauf an, die Strahlen der Beleiichtungs- 

quelle zu sammeln, um dieselben in <tie Mnudhrdde, rospective auf den in 
der Mundhöhle des zu Untersucbeudeu befindlichen Spiegel zu werfen. 
Der einfachste und mit vollem Rechte der weitaus verbreitete.-te Apparat J 
au diesem Zwecke ist ein einfacher Hohlspiegel, der entweder mittelst ' 
eines Brillengestelles, oder, wie es fast allgemein geschieht, mittelst einer 
Binde vor die Stirne des Untersuchers gebracht wird. Der Hohlspiegel hat 
. einen Durchmesser von 8 — 10 Ctm. und eine Brennweite von 15 — 20 Ctm. ■ 
L Letzlere ist ilurch optische Gesetze bestimmt, indem ein Concavspiegel von 1 
\ der erwähnten Brennweile dazu gehört, um von dem Rofleclor eines Normal- 
lichtigeu das etwas verkleinerte Flaionienbild in den Larynx gelangen 
L»n lassen. Der Reflector soll mit dem Befestigungsapparate der Stirn- 
^ binde mittelst eines, jede Bewegung im Räume gestattenden Gelenkes 
(Kugelgelenk) befestigt werden. Der Reflector kann im Ceutrum durch- 1 
brechen sein oder auch nicht, je nachdem mau mit einem Auge durch das I 
;L>ocb durchsehen, oder mit beiden Augen unter dem Reflector wegsehen wilL 1 




4 Beiruch lungsappuratc. 

Beide Methoden führen zum Ziele, jede derselben li»t ihre Tortheile 
Niiclitheile. Das Dtircliseheo durch die eentnile ÜefFming ist optisch rich- 
tiger und hiit deu Vortheil, düts mnn mitten in dem Strahlenbündel direct 
sieht, während, wenn man unter dem ßeflector wegsieht, ein Theil des 
Lichtes verloren geht; auch ist beim Blicken durch das Loch, da die 
Fig 1. Strahlen auf den Reflector schräg auffallen, 

das Auge mehr geschützt. — Dagegen 
ist man beim Sehen mit beiden Äugen 
Ton den Bewegungen des zu Untersuchenden 
unabhängiger, was gerade für den Anfänger, 
der durch die geringste Bewegung leicht in Ver- 
wirrung gebracht wird, uiclit gering anzu- 
schlagen ist; aber auch der Geübtere wird im 
Allgemeinen bei dieser Untersuch ungsraethode 
viel rascher zum Ziele kommen, was bei schwer 
weglicheu Kranken und unruhigen Kindern 
mit in ilie Waagschale fallt. 

D i r e c t e Beleuchtung mittelst 
Linsenapparate. Man kann mittelst der 
künstlielien Beleuchtung auch direct die Strahlen 
in die Mundhöhle, respective auf den dort be- 
findlichen Kehlkopfspiegel lenken, nur ist es 
in diesem Falle nothwendig, die von der Licht- 
fjuelle austretenden Strahlen zu sammeln. Dies 
wurde von einigen Larjngn logen in der Weise 
bewerkstelligt, dnss vor der Flamme eine oder 
mehrere Sammellinsen angebracht wurden, wo- 
durch die Strahlen gesammelt in die Mund- 
ihle eintreten. Der einfachste dieser Apparate 
ist die von Türck zuerst empfohlene und von 
Stark eingeführte sogenannte Schusterkugel, 
welche aus einer beiläufig 15 Ctin. im Durch- 
messer haltenden, mit Wasser gefüllten Glas- 
' kugel besteht. (Fig. 2.) 
Utr iU'i<u.iiiii"g>«pp«"i '"u Ti.rri. Dbs Licht wlfkt in einer Entfernung von 

,-.hu-»t ugo. circa 50 Ctni. am intensivsten. Es kann jedoch 

der Apparat wegen seiner Schwerfälligkeit nur im Consultationszimmer 
oder auf Kliniken gut gebraucht werden. 

.McfftewiVs Lichtconcentrator kann für jede Lampe, selbst für jede 
Kerze verwendet wenlen. Er besteht (Fig. 3) aus einem 9 Ctm. langen 
und 6 Ctm. im Dnrchmes.ser haltenden Metallcylinder. Der t'vlinder ist 
an einem Ende »osehlossen, während er um anderen 7 ' ' 




It«leac]itun^$a|iparate. 

tonvexe Liase von 6-3 Ctm. Diirehmesser trägt. Der Apparat wird über ' 
EeioeD Liimpencylinder oder eine Kerze gezogen und mittelst 
f Arme festgehalten. 

Fauvel hat Tor seiner Lampe eine biconvexe Linse befestigt. Vor 
Ider Lampe ist ein Schirm, welcher die Augen des Uutersucbers schützt , 




iDer ganze Apparat wird auf einen, zwischen dem Untersncher und 
|<iem 2U Untersuchenden befindlichen schmalen Tisch gestellt, so dass 
|der Untersncher den Kehlkopfspiegel dorn Kr.inkeu über den Tisch 
idnweg in den Mund führt. (Fig. 4.) 

Wir würden die eng gesteckten Grenzen einer Anleitung weit 
l'JBbersGhreiteD, wollten wir hier alle Apparate mit einfachen nnd com- 
Iplicirten Linsensystemen anführen, die für laryngoskopisuhe Zwecke ' 
I-Construirt worden sind und verweisen diesbezüglich auf die ausführlichen 
Lehr- iiud Handbücher der Laryngoskopie. 

Elektrische Beleuch tungsapparate. Die zuerst augewandte J 

Uelhode, beruhend auf der Gefestigung eines Mignonlänipchens am ] 

^Kehlkopfspiegel, ist wegen mangelnder Lichtstärke und anderer Unzu- 

liömmlichkeiteD bereits FerlnKseu. Dagegen ündet die Beleuchtung durch | 

^couceutrirtes oder reflecCirles elektrisches laicht mit Recht allseitige J 

(Anerkennung. 

Es kann nicht unser Zweck sein, alle bereits rersnchten, zum 1 
|Theile misslungenen, zum Theile ganz gut anwendbaren Apparate anzu- 1 
%hren und einer Kritik zu unterziehen; wir beschränken uns hier auf! 



6 ndeuchtupgBapparate, 

die Aui'ülipiinjii- zweier, iu neuerer Zeit con:itruirter elekirischer üeleucli- 
tuugsiijjpanite, über welche wir ans eif^ener ErfiiKriinjj urtlieüen könaeu. 
Der eine ciieser Apparate ist von Leite}- nacli Angabe von Dr. Roth, 
der andere von Heiner naeli j:\jigube von l)r. Clar construirt. Beide 
liaben mit einunder gemein, dass sie rellectirtes Liclit geben und 
dass der Holdfipiegel mit dem Lämpcheu zu einem Stücke zusammen- 
gefügt ist 




Bei dem jt/r(to'"sclieQ Appurat {Fig. .'i) ist vor einem genei;ijt« 
Hohlspiegel oberliall) seiner optischen Ilmiptaxo einige Millimeter inner- 
halb seiner Brennweite diy nach vnrne duruli diis gbickeu förmige Ge- 
häuse /' gedeckte (ilühlampe angebracht, deren Strahlen durch den Uobl- 
Spiegel in einem cuocentrirten, intensiven Lichtkegel von beiläufig 20 CtX 
Umfang in einer dem nnteren Spiegel rande gleichlaufenden, DHhes 
horizontalen ßichtimg refleciirt werden, welchem Lichtkegel dnoeh 
Auf- und Abwärtsbewegung iles ganzen Apparates in einem am 1 
Ende des Lampenträger« angebrachten Gelenke die nothwendig« 
tiing znm Beleuchten des Kehlkopfspiegels gegeben werden kann, 
umlegbares Gehäuse /> dient zur Abblondiing der directeu Lichtstralilel 
gegen den zu beleuchtenden Patienten. 

Um den Apparat, gleich dem früher erwähnten ßelleclor, für laryngo* 
skopische Zwecke benutzen zu können, wird derselbe mit einer Schra&tM 
an eine elastische, mit gepolsterter Pelotte versehene Stahlplatte, 
welcher swei Kopfgurten ausgehen, fixirt. An diesen Gurten sind 
Lettungskabel, welche mit der Batterie bequem in Verbindung gebra« 
werden können. 

Das durch diesen Appurat gawonnenu Flanmienbild ist : 
intensiv, hat jedoch nur in der Mitte lu Form eines Streifens eine { 
helle Partie, während nach oben und unten die Lichtiutensität ziemU 
rapid ubuimtnt. Aiisserdi'm ist liie genaue Einsrelluug des Apparates e 
wenig nni»t;indlicli. 



Bclciichtungäiippaiatc. 7 

ISieBie^zu Iiandliabf-n uiitl reclit zweckmässig ist der nach 
igalien von Rainer verrertigte Reflector mit eioem entspre- 
fenden Glülilänipclien. (Flg. C.) — Eio grosser, stark concaver. 
pläuftg 15 Ctm. im Durcliniesscr liikltender Spiegel dient üIs reflectirende 
l&ch& Id dem liorizoDtalen Durclimesser beßiiden sich entsprecbend 
I Augen des Uutersiichors zwei Oeffaiuigen, so dass der (Jntersuclier 
mgleicli binoculär lind durch den Stralilenkegel hindurch dircft. sehen kann. 




I der Eatfernung von einigen Centimetern ist vor dem Cfliitrum dea 
ris mittelst eines an den Rand des .Spiegels angebrachten beweg- 
|chen Arnii'.s ein grösseres Glühläinpchen angebracht, welches von dem 
nntnim durch den Arm in vorücliledene Distanz gebracht werden kann, 
nachdem man ein grösseres, matteres oder schärfiTes, kleineres 
Flamroenbild wünscht. 

Die Vurtlieile dieses letzteren Sjüegelw, insbesondere bei der Be- 
leuchtung des Nasen- und Rachenranmes, sind so anffäilige, dass wir 
denselben uubediugt empfehlen können. 

Der Kehlkopfspiegel besteht niis einem runden, an dejn Stiel 
;unter einem Wlukel von 1^0 — 125 Grad angebrachten GhissjMegt 




Spiegel hat meist eine niiiilo Fni'ui, die ovalrti 
jud viereckigen, die man früher zuweilen augewendet, 
und als weniger zweckmässig verlassen. Der Durch- 
■lesser des Spiegels beträgt 10—25 Mm. (Fig. 7 a.) 
: Rücken Brkclie des Spiegels ist anialgumirt und 
Öer Rand gewöhnlich vernickelt. Der Stiel des Spiegels soll V5— 2 Min. 
pick, aber nicht leicht biegsam sein. Der Griff des Spiegels kann 




8 Eeblkopfspiegel. 

mit dem Stiele entweder durch eine Schraube oder fest verbunden sein. 
(Fig. 7 b.) 

Hier sei gleich bemerkt, dass wir uns bei der Rhinoskopie eines 
ganz ähnlichen Spiegels bedienen; nur dass derselbe etwas kleiner ist 
(5 — 10 Mm. im Durchmesser) und zu dem Stiele in einem Winkel von 
ungefähr 110 Grad steht. Alle anderen mitunter wohl recht sinnreichen, 
aber meist complicirten Spiegelformen halten wir zum mindesten für 
überflüssig. 

Die Untersuchung. 

Der Untersuchung des Kehlkopfes soll jedesmal eine genaue Be- 
sichtigung der Mundhöhle und des Bachens vorausgehen. 

Bei weit geöffnetem Munde des Kranken und bei entsprechender 
Beleuchtung richten wir zuerst unser Augenmerk auf die Beschaffenheit 
der Lippen, des Zahnfleisches, der Wangenschleimhaut, der Zunge, des 
harten und weichen Gaumens , auf letzteren, soweit der hinten gewölbte 
Zungengrund den Einblick gestattet. 

Wenn wir nun weiter nach hinten blicken wollen, um die Kachen- 
höhle zu inspiciren, so werden wir, um ein vollkommenes Bild zu 
erhalten, vor Allem genöthigt sein, das Hinderuiss zu beseitigen, welches 
in der gewölbten Zunge gelegen ist. Dies bewerkstelligen wir in der 
Weise, dass wir die Zunge niederdrücken. In Ermangelung von ge- 
eigneten Instrumenten kann man dies mit dem Finger oder auch mit 
einem Löffelgriff ausführen; doch thut man besser, dazu die Rücken- 
fläche des Kehlkopfspiegels oder einen Zungenspatel zu benützen. 
Am Meisten empfiehlt sich ein Zungenspatel aus Hartgummi oder 
Metall, welcher in verschiedener Form und -wohl auch von ver- 
schiedener Zweckmässigkeit in den Handel gebracht wird. Von den 
unzähligen Zungenspateln, die zu diesem Zwecke construirt wurden, 
verbietet uns die vorgeschriebene Kürze, viele zu erwähnen, da ja 
eigentlich alle in gleicher Weise den Zweck, d. i. den Zungengrund 
niederzudrücken, erfüllen. 

Hervorheben wollen wir nur, dass wir alle Construetionen von 
Zungenspateln mit Schraubenvorrichtungen, welche dazu gehören, um den 
Zungenspatel an dem Kinn des Kranken zu fixireu und die Hand des 
Untersuehers zu entlasten, tür durchaus verfehlt und unzweckniässio- er- 
achten, da keinerlei Vorrichtung den vorsichtigen und nach Bedarf 
wechselnden Druck seitens der Hand ersetzen kann. 

Die Zunge wird entweder von dem Untorsucher oder von dem 
Kranken selbst herabgedrückt. 



Untersuchung. 9 

Die Abbildungen 8 und 9, von welchen die erste den Türck'- 
sehen, die zweite den B. Frünkerschefi Zungenspatel darstellt, bedürfen 
keiner besonderen Beschreibung; beide erfüllen ihren Zweck in gleicher 
Weise. 

Für alle Fälle merke man sich für die Anwendung des Zungen- 
spatels, dass derselbe weit rückwärts am Zungengrunde anzulegen und 
allmälig herabzudrücken ist. Nur durch Beobachtung dieser beiden 



Fig. 8. 



Fig. 9. 





Zungenspalel von TArck. 



Zungenspaiel von Fränkd. 



Momente ist es möglich, ordentlich Raum zu schaffen, und den Mund- 
theil des Rachens in seiner grössten Ausdehnung zur Anschauung zu 
bringen. 

Wenn wir auf diese Weise Raum bekommen haben, sehen wir die 
hintere Rachenwand mit ihrem röthlichen, glänzenden Schleimhautüberzug, 
von kleinen Gefässen durchzogen, stellenweise eine leichte körnige 
Beschaffenheit zeigend. 

Seitlich wölben sich die Gaumenbögen, die Arcus palato-glossi und 
Arcus palato-pharyngei, welche sich oben im weichen Gaumen — Palatum 
molle — vereinigen. In den zwischen den Bögen befindlichen Ein- 
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senkiin^^en ruhen die Mandeln (Amygdalae, Tonsillae) ai's adenoidem 
Gewebe mit eingestreuten Follikeln bestehend, in normalem Zustande 
nicht über die Gaumenbögen hervorragend und an der Oberfläche mit 
Einsenkungen (Lacunen) versehen. 

Ein zapfen förmiges Gebilde, die manchmal bis zum Zungengrumle 
niederhängende Uvula, scheidet den weichen Gaumen in einen rechte« 
und linken Abschnitt. 

Die Zunge sehen wir bis zu den Papulae vallatae; wenn wir sie 
stark herabdrücken, können wir auch ihren hintersten Abschnitt, zu- 
weilen selb.st <len Rand der Epiglottis erblicken. 

Die seitlichen Partien hinter den Gaumenbögen, sowie das Rachen- 
dach, ebenso der obere Theil der hinteren Rachenwand, bleiben der 
directen Anschauunic natur":emäss verborsren. 



Sit 



Um die einzelnen Phasen der Untersuchung für den Anfänger besser 
zu markiren, unterscheiden Avir zwei Stadien der Untersuchung: a) die 
Vorbereitung zur Untersuchung, b) die Einfülirung des Kehlkopfspiegels 

a) Die Vorbereitung z u r U n t e r s u c h u n g erheischt vor Allem 
eine richtige Stellung, beziehungsweise Jjage des Kranken. Der Kranke 
sitze gerade dem Beobachter gegenüber so, dass die Blickrichtung des 
Untersuchers in die Mundhöhle auf die Uvula des Kranken falle. Der 
Kopf des Patienten sei ein wenig nach rückwärts geneigt. Der Patient 
sitze entweder in eiueuj Sessel mit senkrechter Lehne, oder stütze sicli 
auf den Rand des Tisches. Eigens zu laryngoskopischen Zwecken ge- 
baute Stühle, wie solche von manchen Autoren empfohlen werden, halten 
wir für entbehrlich. 

Die Entfernung des Untersuchers vom Kranken soll beiläuli:: 
30 Ctm. betragen, d. i. die Entfernung innerhall) welcher <lie vom 
Reflector gesammelten Strahlen das verkleinerte Flammenbild auf die 
Uvula werfen. Behufs Beleuchtung stelle man die Lichtquelle auf den 
Tisch zur Seite des Patienten, so, dass die Höhe der Flamme mit den 
Augen des Untersuchers sich möglichst in einer Ebene befinde. 

Nun folgt die Einstellung des Reflectors, welcher an der StirmN 
wie schon früher erwähnt, derart befestigt wird, dass man unter dem- 
selben hinweg mit beiden Augen, oder durch das mittlere Loch cle> 
Spiegels mit einem Auge sehen kann. Nachdem der Patient den Mun«l 
geöflfnet und das Flamnienbild durch die entsprechenden Bewegunireii 
des Reflectors auf die Uvula dirigirt wurde, wird der Kehlkopfhpieji'! 
über der Flamme erwärmt, damit die .spiegi'lnde Fläche sich nicht voa 
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der aiisgeath nieten Luft besclilage. Die Temperatur des Spiegels wird 
am besten an der Hand controlirt. 

Nach den geschilderten Vorbereitungen, deren genaue Ausführung 
zum Gelingen einer laryngoskopischen Untersuchung unbedingt noth- 
wendig ist, fassen wir die bei gutgeöfFnetem Munde her vorgestreckte 
Zunge des Patienten am besten in der Weise, dass wir den Zeigefinger 
unserer linken Hand vor die untere Zahnreihe, den Daumen derselben 
Hand auf die Rückenfläche der mit einem Leinentuch umhüllten Zunge 
legen und dieselbe hervorziehen. Durch ein derartiges Fassen der Zunge 
vermeiden wir einerseits die Verletzung der unteren Zungenfläche und 
sind andererseits im Stande, das Zurückgleiten der Zunge zu verhüten. 
Nun folgt 

b) die Einführung des Kehlkopfspiegels, bei welcher 
als oberstes Princip die Vermeidung jeder überflüssigen Berührung der 
Rachentheile zu gelten hat, da nicht selten durch die reflectorische 
Contraction letzterer die Untersuchung misslingt oder sehr er- 
schwert wird. 

Man halte den Griff* des Spiegels mit der recliten Hand wie eine 
Schroibfeder und führe den Spiegel mit der spiegelnden Fläche nach 
unten so in der Mitte der Mundhöhle zwischen Zungenrücken und 
hartem Gaumen bis zur Uvula ein, dass der Spiegel auf seinem Wege 
weder Zunge noch Gaumen berührt. An der Uvula angelangt, drängt 
man dieselbe mit der Rückenfläche des Spiegels nach rückwärts und 
oben, hebt hierauf den Grifft, wodurch der Spiegel von der früher mehr 
horizontalen Richtung in eine mehr senkrechte übergeht. Der Griff* wird 
nun in den linken Mundwinkel gestellt. 

Wichtig ist es, dass sowohl das Heben des Spiegelgriffes als auch 
die Bewegung nach aussen leicht und ohne erhebliche Reizung der 
. Uvula vor sich gehe. 

Fig. 10 zeigt uns das Situationsbild bei der laryngoskopischen 

- Untersuchung, wie sie von uns und an unserer Schule geübt wird; d. h. 
, mit dem an der Stirno befestigten Reflector, wobei mit beiden Augen 

tinter und neben dem Spiegel weg (d. h. nicht durch die Lücke im 
Spiegel) gesehen wird. 

Wie weit der Spiegelgriff* zu heben ist, oder, da es ja hiebei auf 
die Neigung des Spiegels zur Larynxapertur ankommt, wie gross der 
Winkel zu sein hat, den der Spiegel mit der Horizontalen zu bilden 
^ hat, lässt sich nicht in einem allgemein giltigen Maass bestimmen, da 
dies nebst dem Grade der Rückwärtsbeugung des Kopfes, auch von 
der individuell verschiedenen Neigung der Larynxapertur zur Horizon- 

- talen abhängig ist. Im Allgemeinen trifft man wohl das Richtige, wenn 
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üntersnchnng. 



man den Spiegel so einführt, dass derselbe beiläufig 45 Qrad mit der 
Horizontalen bildet. In den seltensten Fällen wird es gelingen, mit 
dieser einen Stellung des Spiegels auszukommeii, um alle Partien des 
Laryni deiitlicli wahrzunehmen. Wir müssen vielmehr den Spielt 
mehr horizontal halten, wenn wir die hinteren Partien des Laryiu 
sehen wollen, dagegen den Spiegel mehr der verticalen Richtung uähera 
wenn wir in die vorderen Partien der Glottis Einsicht bekommen wollen. 




Es i.st zu merken, dass, wülirend der Kehlkopfspiegel im Rachen 
steckt, der Kranke abwechselnd tief uthmeu und phoniren muss; leti- 
teres, indem mau denselben ae oder i aulauten lässt. 

Fig. 11 zeigt uns die Terschieiieiien Stellungen des Kehl kopf!^pie^l> 
schematisch erläutert. Bei der Position a des Spiegels sind mehr (Ji* 
hinteren, bei der Position h mehr die vorderen Partien der Gbtii- 
sichtbar. 

Das laryngoskopische Bild. 

Um das im Kehlkopfspiegel erscheinende laryngoskopische BiÜ 
richtig würdigen zu können, ist es nfithivenilig, auf das optische Geffl 
hinzuweisen, nach welchem das Kehlkopfbild entsteht. Es ist das GeseHl 
ilasfi der Einfallswinkel der auf eine gerade spiegelnde Fläche fallemi» 
Lichtstrahlen dem Reflexionswinkel derselben gleich ist. Auf die Lan'ns»"! 



s larjnpoEkiipischc BiliJ. 
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skopie nngc-wendel. mii^ssen die von dem Hefleetor auf den Kehlkopf- 
spiegel reflectirten Stnilileii nnter einem solchen Winkel auffallen, dass 
liieseiben nach der Reflexion in den Kehlkopf fallen. Dies fitulet statt, 
wonn der Kehlkopf- n^ n 

Spiegel mit der Horizon- 
talen einen Winkel ron 
nnsefahr 45 Grad bildet. 
Bei dieser Lage des 
Spiegels wird auch um- 
gekehrt das Bild des er- 
leuchteten LarynxinnerQ 
auf den Kehlkopfspiegel 
fallen nnd vom Beob- 
achter gesehen werden. 
Da der Eingang des 
Kehlkopfes gegenüber 
iler spiegelnden Fläche 
i^eneigt int, so ist es 
klar, duss das 8piegel- 
l.ild des Kehlkopfein- 
^auges ebenfalls geneigt, 
aber dies im entgegenge- 
-etzten Sinne sein muss. 
Hieraus folgt, dass. was 
in Wirklichkeit hinten 
ist, im Spiegelbilde nüch 
porne erscheinen muss 
Bind umgekehrt, So 
im .Spiegel- 
^Ide die in Wirklich- 
st hinten befindlichen 
yküorpel nach vorne 

I vorderen Winkel der Stimmritze nach hinten ii. s. w.; dagegen 
feibt was im Keldküpfe reclits und links ist auch im Spiegelbilde 
Mlits und links. Es muss dies, so natürlich es auch ist, besonders 
Stont werden, da der Anfänger sich hierin oft irrt. 

Wir sehen nun bei richtiger Haltung des Spiegels vorne und ein 

ig nach unten die beiden pyramiilenfilrmig hervorragenden Ary- 

orpel mit den auf ihnen sitzenden Santorini'ichea Knorpeln, 

fch an.ssen von letzteren ilie ary-epiglottisclien Falten mit den 

I ihnen befindlichen H'rt'jiftcri/'sthen Knorpeln und zwischen den 

^yknorpeln die nu^Ja^^latti^ 
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Uc>ni)Mliit-Sclil(Miii}Laut liiDzicLeD. In derMilte des Bildes sind die 
gläozend weissen, sehnen nrtignn Stiinnibäuder, ü)>er diesen die, die 
Farbe der Schleimliaut tmgeuden Taschenbiiuder, auch falsche 
Stimmbänder geuannt, und die »wischen den wahren nnd falschen 
Stimmbänilern befindliehe Mori/af/niHche Tasche, welche als bald mehr, 
bald weniger deutliche dunkle Linie zu sehen ist. Nach aussen von den 
beiden aryepigluttischen Falten sind die Sinus pyrifurmea sichtbar, 
welche zwar -streng genutnmen nicht xuin Kehlkopf gehören, jedoch stets 




^ 



beachtet werden müssen, da in ihnen sich häufig pathologische Verände- 
rungen desLiiryns abspiegeln. In dem hinteren oberen Thoile desGesichts- 
rscheint der Ziingengnmd mit seinen zahlreichen Papilla« 



felde. 



glüS 



so-epi- 



circuinvallatiic, die Epiglotti 

glotticuni medium und den beiden Lig. glosso-epiglottiea 

later. Letztere begrenzen nach aussen die Yalleculae. 

Fig. 12 zeigt das laryngoskopische Bild mit der Bezeichnung der 
einzelnen sichtbaren annloinischen Be.stamltheile. 

Um ein vollständiges Kehlkopfbild zu erhiilfen, mnss man den 
Larynx sowohl während <ler Phonation, als während iler Respiration 
betfHchten. Wenn wir den Patienten phoniren lassen, nähern sich die 
■Stimmbänder und die Stimmritze ist geschlossen, inilem sich die Pro- 
ce.ssus vocales der Aryknorpel nach vorne und gegen die Mitte 
bewegen, Bei der Respiration weichen die Stimmbänder auseinander, 
und es zeigt sich im Spiegel ein Dreieck, dessen Spitze vom vorderen 
Stimmritzenwinkel, dessen zwei gleiche Seiten von den Stimmbändern 
und dessen dritte kürzere Seite von einer Linie gebildet wird, welch« 
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die Proepssiis vocales verbindpt. Der vor Hen Processus vocales li^ende 
TKeil der Stimmritz© wird als Pars li^ü mon tosa, (\er clahintep 
Hpgentie Theü zwisclien dor lunenfläeiie der heidpn Processus Toeiilea 
:ils Pars carti I agi n osa bezoielinet. 

Wenn im Studium der tiefen Respirafion die Stimmbänder in der 
iTWiilmten Weise von einander entfernt sind, so sehen wir den Hing- 
luinrpel und die Liiftrölire mit iliren sclinrf abj^egrenzten Ringen, even- 
tuell selb.st die Bifnrcatifmsstelle. Fig. 13 und 14 zeigen die verschiedene 
Stellung wälirend des Atlinieii-s und Anlanteiis. 




Um einen Einldiek in die LnftröLro zu erlanifcn, miiss man 
den Kopf des Patienten nach vorne zn neigen lassen, und ilem Kelilknpf- 
-jiii'gel eine melir horizontale Richtung gehen, Diircli entsprechendn 
Drehungen dos Kopfes nach rechts nnd links wird dann auch die .seitliehe 
Traehealwand im Spiegelhihle erscheinen. 

Untersuch iing der hintereu Lar ynx wand. Bei der ge- 
wöhnlichen Untersuchnngsmethode mit nach rückwärts geneigtem Kopfe 
-ehen wir von der hinteren Larynxwand nur «len oberen schmalen 
Streifen; mehr davon ist zu sehen, wenn man nach dem Vorgange 
Tiirek'n den Kopf gerade halten, oder ähnlich wie liei der Untersuchung 
iler Trachea auch nach vorne neigen IS5.1t, Kilian hat in neuerer Zeit 
iVir die Untersuclinng der liinteren Larynxwand folgende Methode an- 
i^egehen: der Patient steht und beugt .seinen Kopf stark nach vorne, 
. jielbst bis znr Berührung des Kinnes mit tleni Manuhrium sterni. Der 
[T&tersucher sitzt oder kniet vor dem Patienten und sielit fast .senkrecht 
pDnnf auf den im Munde des Patienten befindlichen horizontal gehal- 
pen Kehlkopfspiegel. Durch die starke Vorwärtsneigung des Kopfes 
.s laryngo-tnichealo Rohr zum Horizont geneigt, und es gelingt 
l^tlet) häufigsten Fällen ein deatlieties Bild der hinleren Laryniwand zn 
Kalten, Auch ist es KUian mittelst dieser Methode gelungen, die Luft- 
■re mit der ßifurcatiou häufig noch zu sehen, wo es mittelst der 
Bthode Ton Turck nicht möglich war. 



16 Schwierigkeiten bei der larjngoskopischcn Untcrsnchnng. 

Unsere Erfahrungen bestätigen Kilian's Angaben und verweisen 
wir behufs Illustration der hinteren Larvnxwand auf Fiff. 4 der Tafel I 
unseres Atlas, welche durch die Kiliarische Untersuchungsmethode er- 
halten wurde. 

Die Schwierigkeiten, welchen wir bei der laryngoskopischen 
Untersuchung begegnen können, sind entweder durch den Untersuchenden 
oder durch den zu Untersuchenden bedingt. Es ist wohl der Ausspruch 
nicht übertrieben, dass die hiebei auftretenden Schwierigkeiten im um- 
gekehrten Verhältnisse zu der . Geschicklichkeit des Untersuchenden 
sind. Die den Anfängern häufig begegnenden Schwierigkeiten haben 
zumeist darin ihren Grund, dass sie den Kranken nicht genügend zur 
Untersuchung vorbereiten und in der Beleuchtung nicht genug präcise 
sind. Auch ist eine gewisse Derbheit in der Untersuchung, bestehend 
in gewaltsamer Extraction der Zunge und übermässiger Beizung der 
Rachentheile mit dem Kehlkopfspiegel nicht selten daran schuld, dass 
die Untersuchung missHngt. Zu lange Ausdehnung der Untersuchun*; 
und Fortsetzung trotz eintretenden Würgens erhöhen nur die Reizbarkeit 
des Kranken und führen nicht zum Ziele. 

Seitens des Kranken ist es häufig die übergrosse Aengstlichkeit, 
welche der Untersuchung Hindernisse entgegensetzt, doch lässt sich 
diese durch kluges Benehmen von Seite des Arztes bald überwinden. 
Besonders gilt dies bei Kindern, denen nicht immer leicht beizukommeü 
ist und die mau das eine Mal durch Freundlichkeit, das andere Mal durcli 
Strenge gewinnen muss; aber aucli bei nervösen Individuen im All- 
gemeinen, wird man oft mittelst richtiger ])sychischer BeeinflussuDjr 
rascher zum Ziele gelangen als dnrcli ortliche Application von Medica- 
menten. 

Es gibt Individuen, die es absolut nicht vertragen, dass ihre Uvula 
von dem Kehlkopfspiegel berülirt werde, indem sie auf eine solche 
Berührung jedesmal mit Würgen antworten. Insbesondere findet diese 
excessive Reflexerregbarkeit bei Kindern statt. Mau thut in solchen 
Fallen gut, die physiologische Thatsache auszunutzen, dass die Uvula aul 
das Anlauten der gedehnten Vocale ali, aeh, ili oder bei tiefer Inspiratioo 
sich erhebt und nach rückwärts oben sich bewegt. Wenn man nun mit 
dem vorsichtig eingeführten Kehlkopfspiegel, ohne die Uvula gewaltsam 
nach rückwärts zu drängen, durch eine der erwähnten Manipulationen 
an die richtige Stelle gelangt, so kann man — wenn auch häufig nur 
für einen Moment — einen Einblick in den Larynx gewinnen. 

Viele Kranke halten den Athem an, sobald sie den Kehlkopf- 
spiegel im Rachen ahnen. Da hiebei die Stimmbänder fest aneinander 
gepresst sind, und dadurch nur ein mangelhafter Einblick in den Larvnx 
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gewonnen wird, sind die Kranken anzuweisen, dass sie in der gewöhn- 
liehen Weise ein- und ausathuieu und auf unsere Aufforderung phoniren 
sollen. Wir möchten hier auch mit besonderem Nachdruck hervorheben, 
dass, insolange das Spiegelbild niclit sowohl während der Respiration, 
als aucli während der Phonation gesehen wurde, die laryngoskopische 
Untersuchung nicht als vollkommen zu betrachten ist. 

Eine ganz excessive Empfindlichkeit des Rachens kommt bei 
Neurasthenikern manchmal vor; doch kann man auch hier durch Sug- 
gestion Vieles erreichen. 

Sollte aber dies nicht nützen, so können wir meist Cocain mit 
Erfolg anw^enden (Bepinselung oder Inhalationen mittelst Zerstäubungs- 
apparates). Doch möchten wir davor warneu, sich vom Cocain jedesmal 
einen unbedingten Erfolg zu versprechen, da durch das abnorme Gefühl 
im Halse die Kranken oft erst recht zum Würgen disponirt sind und 
der Einführung des Kehlkopfspiegels neuerdings Hindernisse in den 
Weg stellen. Hier hilft nichts als Geduhl und wiederholte Versuche in 
gewissen Zeitzwischenräumeu. Die Inhalation von Bromkali, das Schlucken 
von Eisstückchen und die früher empfohlene Methode, die Rachen- 
schleimhaut mit Chloroform-, Aether- und Morphinnilösungen zu pinseln, 
gehören seit der Aera des Cocains der Geschichte an. 

Abnorme Grösse der Tonsillen gibt häufig ein Hinderniss der 
Untersuchung ab, doch werden wir auch hier meist durch Benützung 
eines kleinen Spiegels bald zum Ziele gelangen ; . wenn wir auch in 
Folge der Kleinheit des Gesichtsfeldes nicht das ganze Larynxbild auf 
einmal überblicken können, so bekommt man doch immerhin genügenden 
Einblick. Im Uebrigen gilt als Regel, wo es nur thunlich ist, immer 
einen grossen Kehlkopfspiegel anzuwenden. 

Eine zu dicke Zunge des Kranken kann manchmal durch ihre 
starke Wölbung der Untersuchung hinderlich sein; es ist am zweck- 
mässigsten dieselbe ein wenig stärker hervorzuziehen, jedenfalls zweck- 
mässiger als die Zunge mit dem Zungenspatel herabzudrücken, weil 
durch das Hervorziehen der Zunge auch die Epiglottis ein wenig auf- 
gerichtet wird, wodurch der Einblick in den Larynx sich günstiger 
gestaltet. 

Eine zu lange Uvula kann das Larynxbild zum Theile oder ganz 
verdecken, indem der am unteren Rande des Spiegels hervorragende 
Theil derselben im Kehlkopfspiegel sich abbildet. Wir können dies 
durch die Wahl eines grösseren Kehlkopfspiegels gewöhnlich verhindern. 
Eine Amputation der Uvula zu diesem Zwecke ist nach unserer Er- 
fahrung überflüssig. 

Ein ernstes Hinderniss für den Einblick in den Larynx kana 
eigentlich nur durch eine überhängende Epiglottis bedingt werd« 

Scluiitzler. Klinischer AUas. 2 
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Abgesehen von den durch pathologische Veränderungen bedingten Ver- 
zerrungen der Epiglottis, kommt hier die im sonst normalen Larynx 
vorkommende abnorme Lange der Epiglottis, besonders bei gleichzeitiger 
Erschlaffung der ary-epiglottischen Falten in Betracht. Da die Epiglottis 
bei der Phonation hoher Töne (am besten beim hohen gedehnten i h 
oder beim Lachen) sich erhebt, so gelingt es hiedurch des Oefteren, dieses 
Hinderniss zu überwinden. Auch ist vor Augen zu halten, dass durch 
Rückwärtsneigung des Kopfes und mehr senkrechte Haltung des Spiegels 
die Verhältnisse für den Einblick in die vorderen Partien der Stimm- 
ritze günstiger gestaltet werden. Nichtsdestoweniger gibt es Fälle, wo 
trotz der erwähnten Massregel der Larynx nicht in den vordersten 
Partien gesehen werden kann. Für derartige Fälle hat man eine grosse 
Anzahl sinnreicher Instrumente construirt, mit welchen man den Kehldeckel 
aufheben sollte. Unseres Erachtens sind heute alle diese Instrumente 
überflüssig, da wir in den erwähnten schwierigen Fällen durch An- 
ästhesirung des Kehldeckels mittelst Cocain und (»ine dicke Larynxsondo 
stets die Epiglottis genügend aufheben können. 

Zum Schlüsse dieses Capitels wollen wir nur noch bemerken, dass 
selbst die gewissenhafteste Kenntniss all der angeführten Regeln noch nicht 
über alle Klippen d(»r Untersuchung hinwegzuhelfiMi vormag. Wenu 
irgendwo, so gilt hier der Satz: Uebung macht <len Meister. 

Die A u t o 1 a r y n g o s k o p i e und die I) e m o n s t r a t i n n <1 e s 

1 a r y n g o s k o p i s c h e n I> i 1 d (» s. 

Obwohl schon (rarcia sich sel])st laryng(»skopirte und über Stimm- 
bildung an seinen eigenen Stimmbändern Studien machte, so hat doch 
erst Czermak einen (Mgenen Apparat angeg<»ben, mitt<»lst welchem man 
sowohl selbst den eigenen Kehlkopf sehen, als auch letzteren Anderen 
demonstriren kann. Czennak^s Aj)j)arat l»estelit aus einem grossen Reflector 
und aus einem anderen viereckigen Spic^gel, Avelc.he beide an einem 
Stativ l)efestigt sind. 

Hehufs Benützung sitzt der Beobachter vor einem Tische, auf 
welchem der Planspiegel einig«* Zoll vor dem Munde des Beobachters, 
der Reflector etwas weiter hinten und seitlicli aufgestellt ist. Die Lieht- 
(]uelle ist ein wenig nach liinttMi von dem Plauspieg(d. Wenn nun da> 
Licht mittelst des Kefl(K*tors in den Mund des B(»obachters diri*>-irt umi 
nachher ein Kehlkopfspiegel in der gehörigen Weise eingeführt winl. 
so sieht der dein Untersncher vis-a-vis l)efind]iche zweite Reohacliter 
das Larynxbild im KeIdkopfsi>iegel , während der erste sein ei""ene> 
Ke]ilko[>fbibl im Plauspi(»gel sielit. (ileichzeitig können rechts und links 
vom ersten Beobachter Mehrere "das im Planspiegel erscheinende KoLl- 
kopt1)ild mltbeobacliten. 
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Änss«r der Demonstration des laryngostopisehen Bildes hat die 
Äiitolaryngoskopie auch den Zweck für die Anfänger, sich in der Ein- 
führung des Kehlkopfspiegels zu tibeo. Sie werden einerseits in dem 
Bilde des Planspiegels die Controle darüber haben, ob sie den Spiegel 
in <ler richtigen Weise eingeführt haben, andererseits wird die Empfind- 
lichkeit der eigenen Bachentheile von vorneherein keine bniake Methode 
der Untersuchung aufkommen lassen. 

Um das larjngoskopischeBild bei der gewöhnlichen Untersuchung 
demonstriren zu können, hat in neuerer Zeit NoUenitis eine Vorrichtung 
angegeben, mittelst welcher es in der That in leichter Weise gelingt, 
das Kchlkopfbihl zu demonstriren; jedenfalls gelingt dies besser, als 
wenn der Mitbeobachter an der Seite des üutersuchers gleichzeitig mit 
Letzterem anf das Bild im Kehlkopfspiegel sieht. 

Der Spiegel von Nofleitius besteht ans einem beiläufig 3 Ctm. im 
Längend urchmesser haltenden Planspiegel von der Form eines Tra- 
pezes, dessen zwei Längsseiten gleich 
lang und nicht parallel, dagegen die 
zwei ungleich langen Breitseiten parallel 
sind. Dieser Spiegel wird an einem ge- 
wrdinlichen Reflector mit centralem 
Loch in folgender Weise befestigt: Die 
schmälere Breitseite trägt einen Ilaken, 
welcher in den Rand des centralen 
Loches eingehakt wint, die andere Breit- 
seite ist mit einer Spiralfefipr versehen, 
an deren Ende sich ebenfalls ein Haken 
betindet, welcher an der äusseren Peri- 

!■ , -n<i. ii>.-. 'I tum Demonstiiren d44 KebUropflfiMea. 

pherie des Kenectors bot est igt wird. 

Der Spiegel hat ferner unter der äusseren Breitseite eine Metall- 
unterlage von beiläufig 1 Ctm. Höhe, ,so dass der Spiegel im centralen 
Loch des Reflectors mit letzterem, in Berührung steht, während er gegen 
die Peripherie des Reflectors um 1 Ctm. von dessen Fläche absteht. 
"Wenn nun der Untersucher durch das centrale Loch des Reflectors 
schauend im Kehlkopfi^piegel das Kehlkopfitild sieht, so spiegelt sich 
gleichzeitig im Gegenspiegel — wenn derselbe in der Biehtung der 
vom Kehlkopfspiegel herauskommenden Lichtstrahlen angebracht ist — 
das Kehlkopfbild ab, so dass sowohl der Kranke selbst, als auch andere 
neben und hinter dem Kranken befindliche Personen das Kehlkopfbild 
sehen können. 

Fig. 15 zeigt das eine Segment des Reflectors, an welchem der 
Gegenspiegel befestigt ist. 
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Die tracheoskopisclie Untersuchung lallt wohl zum Tlieile 
mit jener des Kehlkopfes zusammen. Unter Traeheoskopie im strengeren 
Sinne verstellt man indess die Untersuchung- <ler Trachea von der 
Tracheotomiewuude aus. Man führt, nach der Au<>^ahe Neudörfer ft> einen 
kleinen JSpiej*'el entweder durch <lie ( 'anüle oder durch die Wunde selbst 
mit nach oben i»;erichteter spiegelnder Fläche ein. (Fig-. llc.) Die Methode 
kommt :»'ewöhnlich dann in Betracht, wenn der Larvux von oben zum 
Theile oder ganz verschlossen ist und ein Einblick von hier ans nicht 
möglich ist. So in Fällen, wo die Epiglottis durch altes Narbengewebe 
den Larynx vollkommen bedeckt, oder wo ein diaphragmatiscber Ver- 
schluss des Larynxinneren besteht, wird nur eine tracheoskopisclie Unter- 
suchung im Stande sein, uns ü])er den Sachverhalt zu orientiren. 

Die Durchleuchtung" des Kehlkopfes und der Luftrölire. 

Gzermak war der erste, welcher gesammelte Sonnenstrahlen auf 
die vordere Fläche des Kehlkopfes und der Luftröhre auffallen Hess und 
in den dunklen Kachenraum einen Kehlko\)fspiegel einführte. Man sieht 
bei diesem Vorgange das Innere des Kehlkopfes und der Luftröhre von 
einem rothen Lichtscheine erhellt, welcher wohl die Unterscheidung der 
einzelnen Theile zulässt, aber keine besonderen Vortheile gewährt. Die 
Methode ist auch deshalb in Vergessenheit gerathen, bis sie VoUolini 
neuerdings für gewisse Fälle als von grosser praktischer Bedeutung hin- 
stellte. Er verwendete eine Edison'sche (xlühlampe von 4 Ctni. Durch- 
messer, deren Kuckenfläche mit Spiegelamalgam belegt ist. Vor dem 
Glühlämpchen befindet sich eine mit Wasser gefüllte Glaskugel, welche 
erstens verhindert, dass das Lämpchen sich überhitzt und zweitens als 
Sammellinse dient. Die Lampe ist mit einer Tauchbatterie verbunden, 
während der ganze Apparat mittelst einer Vorrichtung an dem Halse 
des Patienten befestigt werden kann. 

Leiter construirte nach dem Vorschlage Iioth\ einen Durchleueli- 
tungsapparat, bei welchem das ör/W/itr'sche, der Mikroskopirloupe von 
Kocluf und Wolz entlehnte Princij) (Ter totalen Reflexion durch einen 
(jilasstab in Verwendung kommt. Das Licht der in einer eylindrischeii 
Ilrdle befindlichen (ilühlampe wird durch einen runden rechtwinkelii: 
abiceschnittenen Glasstab »»-eleitet. 

Unsere Versuche, welche wir mit letztem Apparate angestellt haben, 
zeigen, dass in den Fällen, wo der Larynx nicht von einer allzu dicken 
Schichte von Weichtheilen oder von (lescliwülsten bedeckt ist, die Durch- 
leuchtung ausführbar ist. Man sieht dann, je nach dem der erleuchtete Glas- 
stab an d(»r Mem brana hy othy reoid ea , oder in der Gegend des Lii:- 
conicum angelegt und (»in erwärmter Kehlkopfspiegel in den Rachen- 
raum eingeführt wird, mehr die Epiglottis und den Kehlkopfeingan^ 
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respective die Trachea beleuchtet. Es erscheioen alle Theile von oinem 
uliithrothen Scheine beleuchtet und man erkennt dann deutlich die ein- 
zelnen Theile des Larvnx. 

Wenn es auch unzweifelhaft ist, dass in gewissen Fällen eine 
Diagnose bei dieser Art der Durchleuchtung möglich ist, so müssen wir 
doch andererseits betonen, dass die Durchleuchtung niemals einen Er- 
satz für (He bisher übliche Ijaryngoskopie bieten kann; doch mag sie 
diese in einzelnen Fällen, namentlich bei Erkrankungen und bei Fremd- 
körpern in der Trachea, so wie bei Erkrankungen der Nebenhöhlen der 
Nase ergänzen. 

Rhinoskopie. 

Die Untersuchung der Nase zerfällt in zwei Momente, in die 
vordere und die hintere Rhinoskopie. Letztere ist die schwierigere, aber 
zugleich wichtigere, weil bei ihr neben den Choanen auch Theile des 
Kachens: das Rachendach, ein Tlieil der hinteren Rachenwand und die 
hintere Fläche des weichen (iaumens besichtigt w(»rden. 

1. Rhinoscopia anterior. Die Rhinoscopia anterior umfasst 
die Untersuchung der Nase von den vorderen Nasennffnuugen aus, und 
ist hiezu vor Allem ein intensives Licht n<»thwendig, das weit in die 
Nasenhöhle hineindringt. Das zweckmässigste Licht ist das Sonnenlicht, 
wobei man am besten die direct auffallen<len Strahlen benützt, höch- 
stens durch einen Planspiegel die Strahlen parallel reflectirt, und nur 
in dem Falle, wenn diffuses Sonnenlicht zur Verfügung steht, einen 
concaven Spiegel gebraucht. Da aber das Sonnenlicht doch nur gelegent- 
lich zu haben ist, kann man nicht genug dringend das elektrische Licht 
empfehlen, das in der Beleuchtung von der vorderen Nasenöffnuug aus 
vorzügliche Dienste leistet. 

Wir müssen jedoch sehr oft mit (laslicht und selbst mit einer 
Petroleumlampe vorlieb nehmen; um aber mit dieser Beleuchtung zu 
reussiren, sind folgende Punkte vor Augen zu halten: 

a) Wir nehmen zur Untersuchung einen Reflector mit kurzer Focal- 
(listanz, da das untersuchende Auge sich nahe der Nase befinden 
soll, und wir zur Holeuchtung unlxMÜngt di(* gesammelten Strahlen 
verwenden müssen. 

b) Hei der Untersuchung mit dem Kelilkopfreflector, welcher eine 
Focaldistanz von beiläufig 20 Ctm. hat, muss entweder die liicht- 
qnelle weiter nach hinten geschoben werden, oder der Patient soll von 
der Lichtquelle weiter mich vorne rücken, damit die Annäherung des 
Untersuchers zu dem Patienten ohne Beeinträchtigung der Lichtintensität 
möglich wird. Es ist dies das Postulat optischer Gesetze. 
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Zur Untersucliung der Nase ist ferner ein entsprechende« Nasen- 
speculum nothwendig; alle dieselben hier anzitfüliren, halten wir für 
überflüssig, und 'n'ollen daher nur die gebrauch! ichstea erwähnen: 

a)DasZ)fy>/fl(/'ficheSpeeuIum(Fig. 16), besteheud aus zwei Blüttern, 
die sehr schlank enden, wodurch sie tief iu die Nase eing;eführt werden 




können. Mittelst einer an der Seite angebrachten .Schraube werden die 
beiden Blätter weit auseinandergebracht, liiediirch der huorpeli^^e Thcil 
der Nase, so weit es niilgtich, dilatirt, itnil ein ausgedehnter Einblick 
in die Nase erniiigliclit. Wir kfinncu dieses Speeiiliini selir empfehlen, 
allerdings vorzugsweise nur /,» diagiiosliscben Zweekeii, da <las ab:;»- 
»cblossene röhrenfrinnige Ende (^e^ Spet-uliinis der Kinfüliriing; v()n In- 
strumenten in die Nase eine enge Grenze setzt. An ilen» unsprOn glichen 
J>M^Za.i/' sehen Spiegel sind Mmlilicatiiineii von Jiri-gi/rn, \'oltoUni nmi 
Charriere augebracht worden, von Letzterem das breite Knde glocken- 
förmig erweitert, woilurch die Menge der einfallenden l/iclitstrahlen 
vergrössert wird. 

b) Das Ji. Fr/uJcefsKhv N a s e n s p e c u 1 
zwei gefeusterten IJlätteru, deren Kranchen ni 
verknüpft sind, an letzten-r befindet .sich 
Branchen von einander entfernt. Der Spiegel 
hat den gro.ssen Vurtheil, iu jeder lieliebigi^ 



im. (Fig 17.) Es besteht aus 
t einer horizontalen Stange 
eine Schraube; welche die 
ist recht zwockinässig unii 
I Stellung fisirt werden in 
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fl) Da» Ton Krause niodifiuirte K^rdwicr'sclie NMsenspocnlum (Fig. 10) 
in Folge seiner conciiven und HcMankeu Blätter, sowie dnrcli die 
N^uem zu himdliubenilßii Brauelieu sehr zu emprelilen. 





Bei entsprecliemler Bpleiiclitiing nni) Anwendiinfr eines den knor- 
peligen Tbeil der Niise ijenrigend dilfitirendea Niwenspeeuliims können 
!^ir einen Theil der Niisenselioidi'wand, den gröbsten Theil der unteren 
lind die vordere Parti« der iniüleron Muschel zu Gesicht bekommen. 
Fieriel wir von derselben ^elien, liäni;t vorKugsweise von der Biiimrt der 
(fnse ab. Es muss nämlich gleich hier erinnert werden, dnss sehr viele 
^usen eine schief stehende Scheidewand und überdies von letülerer hervor- 
ragende Knoclieuleisten hnlien, wodurch die eine Niuceuhülfte mehr oder i 

niger verengt wird; auch wechseln die Niisonräuiue durch die jeweilig 
«rschiedengradige Hyperaemie der Schwellkörpcr In den Muscheln ihren 
Dmüing, so diiss liiedurch die rjMimlietien Verhültnisse nnd hieinit auch 
i Resultat der Untersuchung Schwankungen ausgesetzt ist. 

Um von diT vorderen Njik» möglichst viel zu sehen, soll die Unter- 
mchung derselben stets mit verschiedenen Kopfltewugungen verknüpft 
lein. Hei starker Neigung des Kopfes nach vorne wird insbesondere die 
ntere Muschel mit dem unteren Nasengang bis zur Hälfte oder «ucli 
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über dieselbp, ferner die unterste Partie der Kasensch^dewand gut 
sichtbar sein. (Wir wollen liier gleicli einschalten, dass die H<-zt^icIinDii<f 
„nnlerer NaseDgang" eigentlich unriclitig ist, i)a miin als nnlereii Nasen- 
gang den Kaum zwischen der concaTen Höhlung der unteren Muschel 
Mild dem Naseiiboden »ersteht, während es sich hier um den Zwischpcratifn 
zwischen convexer Wolbuns^ der unteren Nasonmuschel und der Sclifide- 
wand liandelt.) Jt' mehr man den Kapf heben hlsst, iimsoinehr wird die 




mittlere Muschel in das Gesichtsfeld gerückt, von welcher wir ausMV 
dem vorderen Ende weiterhin deutlich nur den unteren Ran<l sehen, A» 
die Fissuru olfactorla viel zu eng ist, um die dieselbe coD&titttirvnde 
Fläche der mirtlcren Musehel und der entsjirochcudeii Pjirtieii der 
Scheidewand genauer ins Auge fassen zu können. 

Der Einblick in di^n mittleren Naseiigang ist füi- gewnliuIJch ein 
bosehränkter. Nnr bei hochgradiger Atrophie der unteren Muschel oda 
be! AniJiualien der mittleren ist manchmal der mittlere NiiseD^nng so- 
weit zu sehen, dass der Hiatnn semiUinnris, die Mündung dei- Ilightuon* 
höhle sichtbar wird. 

Durch die Drehtmgen des Kopfes nach rechts oder linkä Itönntt 
wir bald die Muscheln, bali! die Scheidewand besser fiehen, uud übtf 
eine grosse Partie iler vorderen Na.se Aid'schlnss bekommen. Fig. 38 
repräsentirt einen Frontalschnitt durch eine normale Nasi 
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Eine trotz Spiegeluntersuchiin«^ nicht zu versäumende weitere 
Untersuchung; ist die Palpation mittelst Finger oder Sonde, weil oft 
'erst diese uns Aufschluss giebt, ob die betreffenden Schleimhautpartien 
von normaler Consistenz sind oder nicht. Nicht zu entbehren ist ferner 
die Sonde, um die Anheftung und Ausdehnung etwaiger in der Nase 
befindlicher Neubildungen zu bestimmen; auch über die Beschaffenheit 
des bei ülcerationsprocessen blossgelegten Knorpels und Knochens, und 
eventuell Verwachsungen zwischen benachbarten Schleimhautpartien kann 
uns nur die Sonde Aufklärung geben. 

Hindernisse der Untersuchung. Unter diese sind, ab- 
gesehen von pathologischen Producten, wie Polypen und Geschwulsten 
aller Art, die oben erwähnte Verkrümmung des Septums und ex- 
cessive Hyperaemie der Muschel, ferner die Exostosen verschiedener Art 
zu zählen. Das Ilinderniss, durch die hyperaemische Muschel bedingt, 
können wir beseitigen, indem wir dieselbe mittelst einer Sonde zur 
Seite drängen, oder mittelst einer 10 — 20procentigen Cocainlösung zur 
Schrumpfung bringen, durch welch letztere nicht selten der Einblick 
in die Nase um ein Bedeutendes gefördert wird, so dass wir nach dem 
Cocainisiren häufig, ähnlich wie bei der atrophischen Rhinitis, selbst die 
hintere Kachenwand und bei guter Beleuchtung die Tubenwullste und 
ihre Bewegungen beobachten können. 

Das Cocain hat auch den (Gebrauch der -^«iz/af sehen Köhren 
gänzlich überflüssig gemacht. Letztere hatten den Zweck, um sie weit in 
die Nase hineinzuschieben und einzelne Punkte der hinteren Nasen- 
partien wahrnehmen zu können. Ausser der Umständlichkeit ihres Ge- 
brauches und der mangelhaften Orientirung durch dieselbe ist die Anwend- 
barkeit auch wegen der häufig vorkommenden Enge der einen Nasen- 
hälfte eine beschränkte. 

Man hat zur genauen Untersuchung einzelner Partien der Nase 
auch Vergrösserungsinstrumente construirt, doch ist von denselbeu kein 
besonderer Vortheil zu erwarten. 

2. Die Kh in ose opia posterior beruht darauf, dass wir einen 
■^ Spiegel hinter die Uvula einführen, und indem wir denselben in verschiedene 
Lagen bringen, nacheinander die Choanen, die Tuben, das Kachen- 
dach und die hintere Rachenwand erblicken. Bei keiner Untersuchung 
ist die Mithilfe des Patienten so unentbehrlich, wie bei der Rhiuoscopia 
' posterior. 

Die erste Bedingung zur Untersuchung ist, dass der Patient bei 

Geöffnetem Munde den weichen Gaumen schlaff herabhängen lässt. Zu 

diesem Behufe muss der Patient bei geöffnetem Munde durch die 

^i^ase athmen, was erst erlernt werden muss; mitunter kann man durch 

^as lutoniren de,s Nasallautes „on" den weichen Gaumen schlaff erhalten. 
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Bei vvrDÜnrtigeD und niclit )<ßnilerlie]i ei)ipfind1iciiL-u IndiTidiien 
gelinfit es auch tliatsüclilicli, wenn man die Zung'e an der Biisis allmälig 
aber doeli geliürig mit einem Spatel Ijerabdrückt, einen genügend weiten 
Raum zwischen Znngengnind, liinterer Raclienwand und weidieni Granmen 
herzustellen, und einen kleinen, an seinem Stiele Inttt rechtwinkelige an- 
gebrachten Spiegel vorsichtig hinter die Uviihi bis in die Nähe der 
hinteren Kaeheuwaiid kil brinj^t'ii. 

Das rhinoskopische Bild. 
Bei der Einführung des Spiegels ist nicht ausser Acht zu laäs«D, 
dass derselbe vorsichtig, ohne Berühning der Zunge und des Gaumen* 
bewerkstelligt werden muss, denu jede derartige Reizung führt reflec- 



torisch zur Contrnction des wpielien fJa 
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uiens, woduruli letzterer sielt 
der hinteren RHchenwand 
uäliert und anlegt, und jede 
weitere Untersuchung un- 
miiglidi macht. 

Da wir in den meisten 
Fiiilen wegen der Reizbar- 
keit eiu(;n kleineu Spie^l 
einzuführen gezwungen MHiI, 
und wir mit demselben nur 
fragmeutiirische Bilder er- 
lialten, ist es zweckmässig, 
zuerst de» Spiegel genau in 
iler Medianlinie einzuführen, 
die spiegelnde Fläch© senk- 
recht und fleii Clioauen ge- 
genüber zu lagern, wobei das 
Septum zur Anschauung ge- 
langt und wodurch die weitere 
Orientintng wesentlich er- 
leichtert wird. 

Auf beiden Seiten rnin 
Septnui erblicken wir zu- 
m'kchst die am stärksten nach rückwärt« ragenden Pfaden der mittleren 
Muschel, danmter die Euden der etwas kleinereu unteren Muschel, die 
nicht selten ein wenig von oben durch die mittleren gedeckt »ind. In 
verschieden starker Ausbildung sieht man oberhalb der mittleren Muschel 
mehr in der Tiefe der Nasenhöhle die lelsteuformigen oberen Muscheln. 
In nuruialem Zustande int die Farbe der mittleren Muschel weisslichgran, 
während diw unteren etwas lebhafter rotii gefärbt siud. 




Pas rhinosioin seile BiUl. 
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Bezüglich des Sqitulns ist aii bemerken, (iass dasselbe gewöliu- 
licli stark ziigeschärft und meist gpniui In dt-r Mediiinlinie ersclieint. 
Mitunter sieht mtin jedoch beiderseits vom Septtim seukrcclit verlnnlenile 
.Scbleimh an t Wulste, die nichts Anderes nis bhitn-iche Splileinihaiithervnr- 
rai^ungen. jedoch nicht von dem Churiikter der Sehwellkfirper sind, wie 
wir dieselben iiin vorderen und liinteren Ende der unteren und mitt- 
leren Muschel vorfiudeü. 

Je nachdem wir die reeht(? oder linke Choane eingehender prüfen 
wollen, ist es nothwendig, den Spiegel mehr nach rechts odtr links zu 
bringen, welche Bewegung jedoch, wie «lle in der Folge noch nothwen- 
digen, oline Reizung der Racheuwände ausgeführt werden muss. Um die 
Tuben mün düngen zu sehen, müssen wir die spiegelnde Fläche mich der 
Seite neigen, oder auch den Kopf id^wechselnd nach der rechten iiml 
linken Seite drehen lassen, wodurch gerade die Tubeugegend deiir- 
licher hervortritt. 

Mun sieht dann nach aussen von dem lateralen Ansätze der mitt- 
lereu Mnscheldio vonzwei Wülsten eingesäumte Miiudung der Euateich'scUvn 
* Jhrtrompete (der mediane Wulst 

lieisst Plica salpingo-palaliiiii, der _______ 

laterale, mehr oder weniger sliirk 
hervorspringende führt den Namen 
I'lica salpingo-pharyngea). Nach / 
aussen vom letzteren befinden sich 
tlie Jloannmäller'i-chcn (Indien. 

In dem Grade, als wir den 
Uriff unseres Spiegels heben, d. i. 
denselben aus der senkrechten in 
die Iiorizontale Luge bringen, ent- 
schwinden die Gebilde derChua- 
iien, und werden der Reihe nach 
(las Kaehcudach nnil die Iiintere 
Kauhenwandsichtbitr, letztere aller- 
dings in htarker perspectivischer 
Verkürzung, wodurcli die hier ,'■*- = Cho««!. 

(findlichen i)athologischen Ge- «. ■.. = o. maaii, 

B stark verflacht erscheinen. '' '■ = '^- 1"'"''"- 

. ir. == TnlLBKlll-t. 

tig. 2 t zeigt uns die ver- m. >= MutoxMii- «ck« 

■iedenen Lagen des Rachen- ''* "■• ~ ''•'•'"'" ""'"''■ 

,.,,,.. . ^- = TBlnaofTuuog. 

Iioi der Position a ist r. = «»ni«. 

Racheudach und iler obi-re TImil der hinteren Pha 
kition l> die Oeliihle iler ('tuMiien sichtbar. Fig. 2'i stti 
a btld dar. 
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Diagnostik und Therapie der Krankheiten des Kehl- 
kopfes und der Luftröhre. 



Anaemie und Hyperaemie des Larynx. 

Der Scliloiinliaiitüberziig des normalen Larynx zeigt nicht 
allentliall)en dieselbe Ffirbung. Da die Kenntniss dieser Verhältnisse zur 
Beurtheiliing der pathologischen Gefässinjection von Wichtigkeit ist, 
müssen wir sie hier kurz beschreiben. 

Die linguale Fläche der E])iglottis ist blassroth, nicht selten sieht 
man bei zarten Individuen den Knorpel durch die Schleimhaut durch- 
schimmern, wa^ insbesondere am freien Kande der Epiglottis statt- 
zuha])en pHegt; die laryngeale Fläche ist ein wenig stärker injicirt, als 
die linguale. Der Nodulus epiglottidis zeigt dagegen stets eine lebhaftere 
rothe Färbung. 

Die Tas(*henbän(h»r zeigen die Färbung der normalen Mund- 
schleimhaut, wogegen die ary-epiglottischen Falten um einen Grad tiefer 
roth gefärbt erscheinen. U(»})er den 5</7//or//irschen und Wrisberf/* sehen 
Knorpeln ist die Färbung lebhafter; doch ist zu bemerken, dass hier 
mitunter di(» Knorpcd gelblich durchscheinen können. Die (Vmimissura 
interarytaenoidea ist l)lsisser als die ary-epiglottischen Falten, und hat 
eine gellilichröthliche Nuance. 

Die Stinimbän(h»r haben in normalem Zustande ein glänzend 
weisses Aussehen, und nur ])ei Lernten, die ihre Stimme berufsmässig 
anstrengen, wie Prediger, Lehrer, Sänger, ist (»ine noch ins Bereich des 
Normalen gehönMide habituelle Injection der Stimmbänder zu Con- 
sta ti reu. 

Die eben geschilderte» lnj(»ction der einzelneu Larynxpartien wird 
bei gesteigerter physiologisdu^r Function des Larynx und bei forcirter 
Untersuchung erhöht. Die functioneUe Hyperaemie ist jedoch hinfälliger 
Natur und von der pathologischen Hlutüberfüllung auseinanderzuhalten. 



Die Anaenii(» d(»s Larynx ist gewöhnlich Theilerscheinung 
einer allgemein(»n BlutlecuM*; sie i^t aber nicht selten Vorläufer der Kehl- 
koj)ftubercuIose, und indem sie sich oft schon zeigt, wo sonst noch keine 
anderen Erscheinungen der Tu}>erculose nachweisbar, ist sie in dieser Be- 
ziehung von patliognomischer Bedeutung. 

Aus h)caler Ursache entsteht die Anaemie der Larvnxschleimhaut 
bei entzündlichen Infiltraten des submucösen (Jewebes, in Folge der 
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SpanniiDg der Schleimhaut, maj^ diese durch Druck von innen oder 
aussen erzeugt sein, bei Hydraemie insbesondere Morbus Brightii. 

Die anaemische Larynxschleimhaut hat, wenn dieselbe nicht gleich- 
zeitig entzündlich infiltrirt ist, ein dünnes und trockenes Aussehen. 
(Siehe Atlas, Tafel I, Fig. 7 „nd 8.) 

Die Therapie der Larynx-Anaeinie fällt mit der Behandlung der 
allgemeinen Blutleere Ziisammen, und bedarf deshalb hier keiner be- 
sonderen Besprechung. 

Die Hyperaemie des Larynx kann eine active oder eine passive sein. 

1. Die active Hyperaemie zeichnet sich durch die übermässige In- 
jection der arteriellen Gefässe aus, und ist zumeist eine hellrothe. 

Sie kann entweder eine partielle, d. h. nur einzelne Partien des 
Larynx betreffende oder eine totale, d. i. über den ganzen Larynx aus- 
gebreitete, sein. Es ist jedoch im Auge zu behalten, dass die Hyperaemie 
keine gleichmässige ist. Dies hat seinen Grund darin, dass das sub- 
mucöse Gewebe im Larynx nicht gleichmässig ausgebreitet ist, und 
demzufolge die Ausdehnung der Gefässe auf verschiedengradigen Wider- 
stand stösst. Dort, wo eine lockere Submucosa sich vorfindet, ist auch die 
Hyperaemie am stärksten; als solche Stellen sind die ary-epiglottischen 
Falten, die fjilschen Stimmbänder und der Nodulus der Epiglottis hervor- 
zuheben. Die active Hyperaemie kann bei längerer Dauer zu acuter 
Laryngitis führen. 

Die Ursachen der activen Hyperaemie können entweder mechani- 
scher, thermischer oder chemischer Natur sein. Ueberdies ist (h*e active 
Hyperaemie stets eine Begleiterscheinung der acut entzündlichen Larynx- 
krankheiten, so bei Morbillen, Scarlatina und Typhus. Bei letzterem 
kommt sie jedoch nur im Beginne vor, da sich bald der activen Hyper- 
aemie tiefere Erkrankungen der Schleimhaut und auch des Perichondriums 
zugesellen. 

2. Bei der passiven, d. i. Stauungshyperaemie ist die Schleimhaut 
des Larynx mehr livid gefärbt, und sieht man schon mit blossem Auge 
ek tatische Venennetze. Bei langdauernder Stauung kann eine beträcht- 
liche Erweiterung der Gefässe stattfinden. 

• Die Stauungshyperaemie des Larynx führt bei längerer Dauer zur 
Induration der Schleimhaut, welche theils auf Kechnung des gereizten 
Schleimhautgewebes zu setzen, theils durch das die Stauung begleitende 
Oedem bedingt ist. 

Die Stauungshyperaemie des Larynx findet sich zumeist bei Er- 
krankungen der Athmungs- und Kreislaufsorgane, ferner bei Geschwülsten 
ami Halse und im Brustraume, welche die Circulation hemmen. (Siehe 
Atlas Tafel I, Fig. 5 und 6.) 
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ufi" <ler aktiven jils der iiaMäi»L'ii Hyperaemie 
aufti-plen. 



H a e ni i> r r li .1 '^\eu iu ilon Luryux kuniaien entnetler im Gefolge Ton 
tmiimatisclier Verletziiui!; inler hei substaüziellen Erkrankungen des 
Laryiix vor. 

Haeiniirrliagien l>ei kniukliiiftea Veründerungen iler LaryuK schleim- 
liaut ktiuuen in verseliiodoiier Weise xu Stande koniint'u, Diircli ArrosioD 
eines Blntgefässi's ia Folge eines in die Tiefe greifenden Gescliwüres, 
die ßluttmg kann liielie! sowolil in das Gewebe als nnf die freie Ober- 
Häche erfidgeu; ^wrdiulicib .sind diese Blutungen gering, nar böclivt 
selten erfolgt der Tod, wie in dem Fall von Türck; wo ein syphilitische« 
Geschwür die A, lingiinlis atrodirt liatte. Ferner finden sieh Haemorrh«- 
gien der Kelilkupfschleimhaut liei gewissen Krankheiten, welche mit 
Blutungen einhergehen: Haeniopliilie, Scorbut, Morbus macnlosiis Werl- 
holii, Leukaenne, Variola, Typhus nud l'husphuriutüxieatiiin. Hier treten 
die Huouiurrliagieu meist in Form von Eeiihymoseu auf, welche, wie 
bereits frülier erwähnt, gele-^eullich auch bei intensiver Hyperaemie ein- 
treten köoneti; dach knnuneu in seltenen Fällen von sehr acuten hef- 
tigen Katarrhen auch stärkere Blutungen, Haemorrhagieu iin die freie 
Überfläche der Lurynxschleiniiiaut, vor. Diese Form der acuten Laryngitis 
wird von einigen Atituren als „Laryngitis haemorrliagica" beschrieben; 
endlii^h können auch Blutungen in das Gewebe der Stimmbänder bei 
nur geringeli entzündlichen Veränderungen, ilurch heftigen Hustenstuss 
oder durch zu starke Anspannung der Stiniitibäuder, bei Ueborunstreo- 
gung durch Singen, Schreien u. ;.. w. entstehen. (Siehe Tafel II, Pig. I 
und 2.) 

Therapie. Wenngleich die Hyjierai'niie des Kehlkopfes bei einiger 
Schonung und entspreclicnder Lei leus weise meist von selbst weicht, 
werden doch kalte Inhalationen mittelst Zerstäubung (Kali chloric-, Natr. 
bicarb. etc.) nicht ulleiu die subjectivcu Beschwerden rascher beseitigen, 
sQudern auch den Process selbst abkürzen. 

Besonders wirksam fanden wir 2— 4mal täglich InhaUtioaen, m 
je 20— 50 Gr. der folgenden Losung: Kp. Cocaini mur. 025; Atj. fönt 
de^t. ÜÖOOO; Kali chlnric, Ai|. Laiirocer. ;':ji 500; Ol. Menth, pip. gtt. V. 

Bei Di^posililm zu Blutungen der Kelilkopfsclileimliaut sind Inho- 
laCioiien oder auch Insufl'lalioiien mit adstriugirenden Mitteln (Aliimen, 
Tannin, Furr. sesiiuichhir.) angezeigt. 



. Acuter Larynxkatarrh. 

Aetiologie. Unter den vielen Ursachen, welche einen acuten 
Katarrh der Larynxschleimhaut hervorrufen können, kommen Er- 
kältung, functionelle Anstrengun«^ und längerer Aufenthalt in einer 
staubigen, verdorbenen Luft am häufigsten in Betracht, welche entweder 
einzeln oder gleichzeitig miteinander die katarrhalische Erkrankung 
hervorrufen. Welche Momente es in letzter Linie sind, darüber weiss man 
noch nicht immer sicheren Bescheid; insbesondere ist mit der Möglichkeit 
zu recbnen, dass es öfter auch gewisse, in der Luft enthaltene Keime 
sein können, welche als directe Ursache des Katarrhs zu beschuldigen 
sind. In vielen Fällen gelingt es nicht, eine Ursache für den acuten 
Katarrh ausfindig zu machen und dient in solchen Fällen die Annahme 
einer Erkältung mehr als Deckmantel für unsere Unkenntniss in Bezug 
auf Aetiologie, als für die wirkliche Ursache des Leidens. 

Es ist ferner vor Augen zu halten, dass, abgesehen von der Er- 
höhung der Disposition durch mehrmaliges Befallenwerden von acutem 
Larynxkatarrh, auch eine individuell verschiedene Empfänglichkeit sich 
zeigt in der Weise, dass schlecht genährte oder durch langwierige 
Krankheiten kachektisch gewordene, ferner mit latenter Phthisis be- 
haftete Individuen leichter als kräftige, gut genährte Personen er- 
kranken. Ob diese verschiedene Empfänglichkeit in einer grösseren 
Reizbarkeit der Vasomotoren der Larynxschleimhaut oder in einer 
zarteren, vielleicht defecten Beschaffenheit der Epitheldecke ihren Grund 
hat, kann nicht mit Sicherheit entschieden werden. 

Ausser den oben erwähnten Ursachen kommen noch thermische 
Beize, wie Einathmung von sehr heisser Luft, Verbrühung der Larynx- 
schleimhaut, ferner mechanische Reize, wie das Steckenbleiben eines 
fremden Körpers im Larynx oder in dessen Umgebung, operative Ein- 
griffe, welche mit Reizung des grössten Theiles der Larynxschleimhaut 
einhergehen, z. B. Intubation, oder chemische Reize, wie die Einathmung 
von Jod- und Chlordämpfen etc. in Betracht. 

Der acute Larynxkatarrh kann auch ein fortgeleiteter sein, wobei 
am häufigsten die Fortpflanzung von der Nase und vom Rachen stattfindet. 
Viel seltener ist die Fortpflanzung eines Katarrhs der Lunge und der 
Luftröhre auf den Kehlkopf. 

Ausser den erwähnten, primär auftretenden Formen des acuten 
Larynxkatarrh s müssen wir auch solche erwähnen, die entweder in der 
Umgebung von Geschwürsprocessen und Geschwulstbildungen auftreten 
oder die allgemeinen Infectionskrankheiten, wie Scharlach, Masern, 

Schnitsler. KUnischer Atlas. 3 
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Variola und Typlius begleiten. Der acute Larynxkatarrh Tuberculöser 
dürfte auf directe Reizung der Larynxschleimhaut durch das Sputum 
zurückzuführen sein. 

Nicht unerwähnt wollen wir ferner lassen, dass nacli dem inne^ 
liehen Gebrauche von Quecksilber und von Jod häufig acut katarrhalische 
Erscheinungen in der Kehlkopfschleimhaut auftreten. 

In all den erwähnten Fällen kann der acute Katarrh entweder die 
ganze Larynxschleimhaut gleichmässig betreffen oder nur auf einzelne 
Partien sich beschränken, in welch' letzterem Falle von einem „partiellen" 
Larynxkatarrh gesprochen wird. 

Die anatomischenVeränderungendes Kehlkopfkatarrhs besteheo 
in Hyperaemie und Schwellung der Schleimhaut; die Submucosa ist nor 
in den intensiveren Fällen stärker oedematös; in dem Epithel ist dagegen 
regelmässig eine regressive Metamorphose vorhanden, welche sich in 
einer rascheren Mortification und Abstossung äussert An der Ob€^ 
fläche der Stimmbänder, insbesondere in der Gegend des Processus 
vocalis, ferner an der Interarytaeuoideal-Schleimhaut sind des öfteren 
oberflächliche excoriationsähnliche Substanzverluste zu sehen, weleLe 
nur in sehr seltenen Fällen, am hinteren Ende der Stimmbänder hi 
tieferen Substanzverlusten führen können. Da man an dem Obductions- 
tische nur selten Gelegenheit hat, die durch den acuten Katarrh gesetztes 
Veränderungen zu studiren, dieselben vielmehr nur durch die laryn?*- 
skopische Untersuchung in ihren einzelnen Phasen mit Genauigkeit fe>t- 
gestellt werden können, wollen wir über die Details der auatomisclier 
Veränderungen bei dieser Gelegenheit einteilender sprechen. 

Es wird hiebei am zweckmässigsten scmii, die einzelnen Partien 
des Laryux gesondert zu besprechen. 

a) Katarrhalische Entzündung des Kehldeckels. 

Wenn wir eine massige Entzündung der Epiglottis in Betrael'l 
ziehen, so finden wir vor Allem, dass die Epiglottis weit mek 
geröthet ist als im normalen Zustande. Der Grad der HyperaemH 
ist jedoch nur ein relatives Symptom, insoferue es mir im Ver<»'leicfe 
mit der Mucosa der übrigen Larynxschleimhaut auffällt; es ist deshm 
nothwendig darauf zu achten, dass die Epiglottis, wenn sie eutzün«^' 
ist, im Ganzen gleichmässig roth erscheint, und hierbei die Farb^ 
nuancen, welche die Epiglottis im normalen Zustande am Rande ni-' 
in den Valleculis häufig in Folge des gelblieh durchscheinenden Knorin^ 
annimmt, verschwinden. Da die Schleimhaut serös durchfeuchtet ist, H 
scheint sie glänzend. Die Schwellung kann versehiedene Grade annehni* 
und dem entsprechend die Form der Epiglottis bald schlanker, M 



EntzÜDdnDg des Kehldeckels und der Stimmbänder. 35 

plumper werden. Begelmässig nehmen die Valleculae ein wenig an 
Tiefe ab, was ans dem Oedem des besonders lockeren submucösen Zell- 
gewebes daselbst erklärlich ist. Von einer Geschwulstbildung in den 
Valleculis müssen wir hier absehen, da in diesem Falle der Schwer- 
punkt in der Infiltration des submucösen Zellgewebes (Oedem) liegt, 
worüber wir bei dem acuten Larynxoedem ausführlicher berichten. 

Die laryngeale Fläche der Epiglottis ist mit Ausnahme des Petiolus 
selten erheblich hyperaemisch und nie besonders geschwellt, was aus 
dem festen Anliegen der Schleimhaut am Perichondrium der Epiglottis 
unschwer zu erklären ist. (Tafel II, Fig. 8 findet sich eine solche isolirte 
katarrhalische Entzündung der Epiglottis abgebildet.) 

b) Katarrhalische Entzündung der Stimmbänder. 

Die Aff*ection der Stimmbänder beim acuten Katarrh lässt sich 
in eine oberflächliche und eine tiefe eintheilen. 

Die oberflächliche Aff*ection der Stimmbänder spielt sich vorzugs- 
weise in der Epithel- und oberflächlichen Schleimhautschichte ab. Dem- 
zufolge sieht man bei der laryngoskopischen Untersuchung die sonst 
weisse und glänzende Oberfläche der Stimmbänder eine graulich trübe 
Farbe annehmen. Das. an den Stimmbändern sich ansammelnde Secret 
ist in den meisten Fällen von heller, glasiger Farbe, das aber sehr 
häufig durch Beimischung der zahlreichen abgestossenen Epithelmassen 
eine kreideartige Farbe annimmt. Nicht selten ballen sich diese Schleim- 
mengen zu undurchsichtigen Klumpen zusammen, so dass sie von An- 
fangern des öfteren als gewebliche Hervorragungen angesehen werden. 
Vor einer Verwechslung mit letzteren schützt jedoch der Umstand, dass 
die Schleimklümpchen durch Hustenstösse aus dem Larynx geschleudert 
werden oder doch ihren früheren Ort verlassen. Der Schluss der Stimm- 
bänder ist oft durch das Zwischentreten von Schleimklümpchen ein 
unvollkommener, woraus partielle Heiserkeit resultirt. 

In anderen Fällen äussert sich der oberflächliche Katarrh durch 
übermässige Füllung der Blutgefässe des Stimmbandes, wodurch an 
letzterem nebst einer difi'usen Röthung, dem Stimmbandrande parallel 
verlaufende Gefasse sichtbar werden. Uns will es erscheinen, dass ins- 
besondere in Folge functioneller Ueberanstrengung erkrankte Kehlköpfe 
die ausgeprägte Hyperaemie beim acuten Kehlkopfkatarrh zeigen. 
Tafel II, Fig. 3, 4, 5 und 7 zeigt diese letztere Form des Katarrhs. 

Die erwähnten Formen des oberflächlichen Katarrhs haben mit 
einander gemeinsam, dass die Form des Stimmbandes gar keine oder 
nur ganz unerhebliche Veränderungen erleidet, zum Unterschiede von den 
tieferen Katarrhen des Stimmbandes, wo das submucöse und inter- 
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musculäre Gewebe an der EntzundnDg partieipirt. Das auffallendste 
Symptom dieser letzteren Form äussert sich in der Abrundung des 
Stimmbandrandes, wodurch das Stimmband seine unter normalen 
Verhältnissen platte bandförmi*^e Gestalt verliert und ein mehr „strang- 
förmiges" Aussehen bekommt. Da die verschiedenen Partien des Stimm- 
bandes verschieden stark an der Anschwellung participiren können, 
kann das Stimmband eine un regelmässige Form annehmen. Tafel IL 
Fig. 4 zeigt derartig ungleichmässig geschwollene Stimmbänder. 

Ein eigenthümliches Aussehen gewinnen bei dem tiefer greifenden 
Katarrh die hinteren Enden der wahren Stimmbänder. Da nämlieb der 
in das Stimmband eingelagerte Processus vocalis mit dem Stimmband- 
rande innig verwachsen ist, kann eine Schwellung an dieser Partie 
nicht gut zu Stande kommen. Bei der Anschwellung der die obere und 
untere Fläche des Stimmbandes bildenden Schleimhautlamellen entstebt 
deshalb an dem Processus vocalis eine grubige Vertiefung, 
welche, wenn sie mit Schleim gefüllt ist, leicht zur Annahme eines 
Geschwüres verleiten kann. Der Hinweis auf diesen Umstand 'wird wohl 
genügen, um diagnostische Fehler zu vermeiden. Eine häufig zu be- 
obachtende Erscheinung bei stärkerer Affection der Stimmbänder ist 
die Parese des Musculus thvreo-arvtaenoideus internus, welche auf die 
seröse Durchtränkung des Muskels zurückzuführen ist. Sie ist laryngo- 
skopisch daran zu erkennen, dass die Stirn mbandränder während der 
Phonation concav bleiben und zwisclien sich eine elliptische Spalte übri^ 
lassen. Tafel II, Fig. 6 zeigt eine massige Parese der Stiminbandmuskeb 
in Folge von Katarrh. 

Bei einer gewissen Form von Kehlkopfkatarrh, die man al> 
Laryngitis sicca bezeichnet, sieht man an den Rändern, seltene 
auch an der Oberflache oder unterhalb der Stimmbänder den Schleiß 
anhaften, welcher oft Avegen der Verunreinigung mit eingeathinetet 
Staubpartikelchen zu Krusten von schmutziger Farbe eintrockne 
Diese Krusten können die Schleimhaut der Stimmbänder lädirff 
und zu Blutungen führen, so dass Blutstreifen an den Stim»" 
bändern zur häufigen Begleiterscheinung des trockenen Katarrfc 
gehören. Die Behauptung einzelner Autoren, dass jede Laryngiti> 
haemorrhagi ca nur ein trockener Katarrh sei, ist nach unserer Er j 
fahrung nicht aufrecht zu erhalten, da es zweifellos Laryngitiden gi^j 
welche von vornherein mit Blutungen in die Schleimhaut einher<^H«*| 
(Siehe Tafel II, Fig. 2.) 

c) Entzündung der luterarytaenoideal-Schleimhaut 

Bei beginnendem Katarrh zeigt die Intern rytaenoideal-SchleimH>B! 
eine lebhafte Köthiing und Trockenheit, welch letzterer bald eine ^H 
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mehrte Schleirasecretion folgt. Bezüglich der Hyperaemie ist es von 
Wichtigkeit zu wissen, dass im normalen Zustande die Interarytaenoideal- 
Schleirahaut ein gelblich-röthliches Colorit zeigt, und dass somit eine 
ausgesprochene Röthung auf einen katarrhalischen Zustand hindeutet. 

Die den Katarrh begleitende Schwellung der Schleimhaut nimmt 
nur selten einen erheblichen Grad an. In den meisten Fällen wird 
höchstens die concave Linie gegen die Glottis ausgeglichen und nur in 
den hochgradigsten Fällen, wo gleichzeitig die Submucosa oedematös 
wird, kommt es auch zur Bildung zweier länglicher, in die Glottis hinein- 
ragender Wülste, welche dann als mechanisches llinderniss für die 
Annäherung der hinteren Enden beider Stimmbänder Heiserkeit ver- 
ursachen. 

Wichtig sind die Veränderungen des Epithels an der Interary- 
taenoideal-Schleimhaut. Da die Mucosa während der Inspiration in 
Falten gelegt wird und hierbei die durch den Katr.rrh ohnedies schon 
yeränderten Epithelschichte noch mehr gereizt wird , mortificiren die 
oberflächlichen Epithelschichten, wobei sie eine grauweisse, dem Lapis- 
schorf nicht unähnliche Farbe annehmen. Ist der ganze Larynx durch 
den Katarrh geröthet, so sticht diese graue Beschaffenheit der Interary- 
taenoideal-Schleimhaut auffallig von der Farbe der übrigen Larynx- 
8ch leimhaut ab. Geht der acute Larynxkatarrh in den subacuten oder 
u chronischen Katarrh über, so können diese grauen Epithelauflagerungen 
sich abstossen und die Schleimhaut darunter wMrd wieder roth, des 
öfteren mit oberflächlichen Excoriationen versehen erscheinen. Gewöhn- 
lich wiederholt sich aber die oberflächliche Verfärbiuig und Abstossung 
des Epithels nnd wenn der Process chronisch wird, spricht man dann 
auch von einer Laryngitis desqtiamativa. 

Die Betheiligung der Taschenbänder und der ary-epiglot- 
tischen Falten zeigt sich in einer intensiven Hyperaemie und einer 
mehr oder weniger intensiven Anschwellung der Schleimhaut. Die 
Taschenbänder können so stark anschwellen, dass sie den grössten 
Theil der wahren Stimmbänder bedecken, so dass letztere im Spiegelbilde 
kaum, oft gar nicht sichtbar sind. (Siehe Tafel HI, Fig. 1.) 

Die acute katarrhalische Entzündung kann sich in seltenen Fällen 
auch auf den subglottischen Theil des Larynx ausbreiten, oder von vorn- 
herein daselbst mit grösserer Intensität auftreten. Dann erscheint ein 
laryngoskopisches Bild wie in Tafel III, Fig. 2, wo während der In- 
spiratipn unterhalb der Stimmbänder entlang den letzteren zwei in die 
Glottis ragende hyperaemische Wülste sichtbar werden. Haftet gleich- 
seitig eine- grössere Menge festen Schleimes an diesen Wülsten, dann 
Icann es auch zu Stenosenerscheinungen kommen, die indess keinen ge- 
iabrlichen Charakter annehmen. 
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Symptome. Nur selten gelit dem acuten Larynxkatarrli stärkeres 
Unwolilsein mit Fieber voraus; dagegen zeigt sich öfter leichteres 
Frösteln mit unbedeutender Steigerung der Temperatur. Frülizeitig treten 
in dem Halse lästige Sensationen, wie: Druck, Gtefulil eines Fremd- 
körpers, Troekenlieit, selten auch Schmerzgefühl auf. Insbesondere das 
Gefühl der Trockenheit kann Stunden, selbst einen Tag Tor dem Ausbrueh 
des Katarrhs vorhanden sein. Die Secretion, welche im Be^nne äusserst 
spärlich und von zäher Beschaffenheit ist, kann im späteren Verlaufe reich- 
licher werden, und in seltenen Fällen selbst eine gelbliche Farbe zeigen. 
Hat eine Blutung in die Schleimhaut oder an die Oberfläche derselben 
stattgefunden, dann sind dem Schleime rothliche Streifen beigemengt; 
bei dem Katarrh mit trockenem Secrete werden mitunter blutig tingirte 
Borken ausgehustet. 

Es ist selbstverständlich, dass die Symptome des Larjnxkatarrbs. 
je nach den ergriffenen Partien des Larynx verschiedene sein werden; 
so pflegt z. B. ein massiger diff'user Larynxkatarrh ausser einem unan- 
genehmen Druckgefühle im Halse nur selten Schmerzen zu yerursacLefi. 
Dagegen sind bei einer stärkeren Betheiligung der Epiglottis und i& 
hinteren Fläche der hinteren Larynxwand nicht selten erhebliche Schling- 
beschwerden vorhanden. 

Was die Veränderung der Stimme anlangt, so kann dieselbe tob 
fast völliger Intactheit bis zu vollständiger Heiserkeit 'wechseln. Die 
Ursachen der Heiserkeit können verschiedene sein. Bald ist es die vermehrte 
Schlei msecretion, welche dem Glottisschluss hindernd entgegentritt 
bald sind es die geschwellten Taschenbänder, welche auf den Stimm- 
bändern lasten und die Schwingung verhindern. — Bei stärkerer An- 
schwellung ragt die Interarytaenoideal-Schleirahaut in Form eine 
Geschwulst zwischen die hinteren Enden der Stimmbänder und kani 
hierdurch den Schluss der Glottis verhindern. Am häufigsten ist \eioA 
die durch den Katarrh hervorgerufene Parese der Thyreo- arytaenoidfi 
interni Ursache der Heiserkeit, welche laryngoskopisch sich durch Ä^ 
elliptische Spalte der Glottis kundgibt. Es ist jedoch auf den UmstaiKi 
hinzuweisen, dass viele Paresen der Stimmbänder bei oberflächlichea 
Katarrh der Stimmbänder nicht auf directe Betheiligung des StinuD* 
bandmuskels, sondern auf nervöse Motilitätsstörung zurückzuführen sii 
Bei nervös veranlagten Individuen genügt mitunter ein sehr geringe^ 
Katarrh der Stimmbänder, um Parese der Interni hervorzurufen. P^i 
Beweis, dass es sich in den erwähnten Fällen um eine nervöse Motilitit^l 
Störung handelt, geht aus dem mitunter während der Untersuchiitf| 
in Folge der Eeizung der Pharynxschleinihaut plötzlichen Verschwind«! 
der Heiserkeit hervor. Die Parese der Stimmbänder überdauert Böfe| 
alle übrigen Symptome des acuten Larynxkatarrhs. 
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Was dfii HiisreD anlangt, so kiiiiii derselbe j;;ering oder auch sehr 
stark sein. Der Husten ist entweder willkürlieli, um die iu der Kehle 
verspürten Reize bu oiitfemen, oder reflectorisch hei vermehrter Schleim- 
secretion, inshesondere hei Änsainraluu^ von Borken. Der Hneten kann 
ilabei ebenso wie die Stimme, hell nnd iant oder atich matt imd 
klaugtoH, öfter auch eigenthflmlich dumpf sein. 

Die Diagnose kiino uiich dem Gesagten keiner besonderen 
Schwierigkeit tinierliegen. Insbesondere kann diese mit Hilfe der 
laryugoskopischen Untersuchung unzweifelhaft sicher gestellt worden. 
Die Prognose des acuten Laryuxkatarrhs ist eine günstige; mir 
wenn der katarrhalische Larynx Schädlichkeiten ausgesetzt wird oder 
wenn der acute Katarrh im Verlaufe von Tuberculose oder Syphilis 
auftritt, kann derselbe leicht chronisch werden. Bei letzteren ist der 
acute Katarrh hänfig die erste Etappe zu den folgenden tiefergehenden 
Veränderungen. Die im Verlaufe der acuten Infectionskrankheiteu 
auftretenden Kehlkopfkatarrhe bewahren ebenfalls in luauchon Fällen 
eine gewisse Hartnäckigkeit. 

Eine Abweichung von dem entworfenen Bilde des acuten Kehl- 
kopfkatarrhs ßudeC man oft bei Kindern, das auch im Punkte der 
Diagnose eine Ergänzung fordert. 

Der acute Larynxkatarrh der Kinder, auch Pseudo- 
croup genannt, zeichnet sich durch einen eiyenthümlichen, bellenden 
Husten nnd eine anfallsweise auftretende geräuschvolle Respiration aus. 
Letztere tritt am häufigsten in der Nacht auf. Während das Kind ziem- 
lich wohl, höchstens mit geringen Störungen der Stimme zur Buhe 
■ebracht wurde, erwacht es plötzlich in der Nacht mit bellendem Husten 
geräuschvoller Äthmnng. Nach kürzerer oder längerer Dauer oessiren 
r Respirationsbeschwerden und es tritt Euphorie ein. Diese Anfälle 
jriederholen sieh öfter, sie gehen jedoch meist vorüber und werden trotz 
' Beängritigung, die sie naturgemäss hervorrufen, kaum je gefährlich. 
Ueber die Ursache der anfallsweise auftretenden Dyspnoe sind die 
aitoren nicht einig. Am wahrscheinlichsten dürfte die Ansammhing 
Secretes von Zeit zu Zeit hiefür verantwortlich zu machen sein; 
eine dauernde Htenosirung kann es sich sicherlich nicht handeln* 
[Sglich wäre es auch, dass der dyspnoische Anfall auf reflectorischem 
e durch Summirung der Reize in Folge des angesammelten Schleimes 
kiftritt. 

Therapie, Der acute Larynxkatarrh wird wohl in den häufigsten 

Ulen durch ein diätetisch-hygienisches Verfahren innerhalb einiger Tage 

leilt. Sehr wichtig ist hierbei die Berücksichtigung der dem acuten 

latnrrh zu Grunde liegenden Ursache. Menschen, die in einer staub- 

üüllten oder überhitzten Atmosphäre zu arbeiten geuöthigt sind, müssen 
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diese Schädlichkeiten möglichst meiden, Lehrer, Prediger, Sänger ihrem 
Berufe während mehrerer Tage ferne bleiben. Ueberhaiipt soll für den 
Aufenthalt in einem luftigen richtig temperirten Zimmer Sorge getragen 
werden. Von der grossten Wichtigkeit ist es, den an acuter Laryngitis 
Leidendon den Gobraueh der Stimme möglichst zu untersagen, da der 
Nichtbeachtung dieser für die Ruhe des Kehlkopfes unbedingt noth- 
wendigen Vorschrift die meisten Verzögerungen in der Heilung, so wie 
auch der Ueberjjanür in die chronische Form zuzusehreiben sind. 

Einer localen Behandlung bei dem acuten Kehlkopfkatarrh bedarf 
es gewöhnlich nicht. Nur im Stadium der Lösung des Katarrhs, wo 
eine vermehrte Schloimsecretion und Erschlaffung der Schleimhaut vor- 
handen, haben wir von der localen Application theils resolvirender, theils 
adstriugirender Mittel Vortheil gesehen. Auch die den Katarrh begleiten- 
den und überdauernden Paresen der Stimmbänder gehen auf Inhalationen 
und Insufflationen meist rasch vorbei. 

Eine sonstij^e Medication ist bei dem acuten Larynxkatarrh sonst 
nur in symptomatischer Beziehung angezeigt. Der heftige Hustenreii 
kann ausser der Störung der Ruhe des Kranken auch die Congestion 
im Larynx vermehren, daher wir in diesen Fällen nebst dem innerlichen 
Gebrauch von Narcoticis insbest)ndere von Morphin, öfter auch zur 
localen Anwenduni;: dieser Mittel unsere Zuflucht nehmen. In letzterer 
Beziehung ist namentlich Cocain einpfehlenswerth. In anderen Fällen, 
wo die Trockenheit der Schleimhaut an dem fortwährenden Hustenreiz 
Schuld ist, kann man Inhalationen mit reinem Wasserdampf, der mit 
einigen Tropfen (^1. terebinthinae (rohes Terpentinöl), Ol. pini (Kieferöl) 
oder Ol. pini pumilionis O-Jitschenöl) versetzt in Anwendung ziehen. 
Die erwfdinten Inhalationen bewahren sich insbesondere bei dem soge- 
nannten trockenen Katarrh. Wir halten in letzterem Falle für noch 
zweckmässii>:er die Inhalation mit dem Sprav einer leicht alkalischen 
Lösung, oder von natürlichen alkalischen Mineralwässern. Letztere In- 
halationen werden am zweck ma.Nsi;;sten mit dem Siegle^schen oder 
Schnitzier schien Iidialatit>nsaj)parate vorgenommen, während zu ersteren, 
wo es sich um fluchtige Medicaniente handelt, ein einfaches Gefass mit 
erwärmtem Wasser zur Inhalation irenuy:t. 

Bei Kindern sind die erwähnten hygienischen Massregeln noch 
strenger zu beachten. Die Zimmertemperatur muss auf beiläufig 15** K. 
constant erhalten werden. Die Darreichung von alkalischen Wässern ist 
rathsam. Die Inhalation von Wasserdämpten ist schon wegen der An- 
regung zur Expectoration von Vortheil. Opiate sind nur selten, Brech- 
mittel nur in den äussersten Fällen notli wendig, d. h. wo massenhaft 
Schleim angesammelt ist, der sonst nicht entfernt werden kann. 
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Subacuter Larynxkatarrh. 

Wir sprechen unter zwei Umständen von einer Laryngitis sub- 
acuta: wenn ein acuter Katarrh in seiner Heilung verzögert wird, länger 
als etwa 14 Tage dauert, und die Neigung zeigt, chronisch zu werden; 
aber auch, wenn zu einem chronischen Katarrh eine acute Exacerbation 
dazutritt und so einige Symptome des acuten Katarrhs das Bild des 
chronischen compliciren. 

Im ersteren Falle wird der laryngoskopische Befund, wenn der 
Katarrh diffus ist, beiläufig folgender sein: 

Die Schleimhaut des Kehlkopfes mehr oder minder stark geröthet, 
geschwellt, die Stimmbänder injicirt, an den Rändern derselben ab und 
zu gelblichgraue Schleimklümpchen, das Epithel der Schleimhaut etwas 
getrübt. In einzelnen Fällen leichte Erosionen am Processus vocalis 
oder an der Interary Schleimhaut. 

Manchmal ist auch noch laryngoskopisch vollkommen das Bild 
des acuten Katarrhs zu constatiren, während die Symptome schon voll- 
kommen denen des subacuten Katarrhs entsprechen. Die Stimmstörungen 
sind nach und nach geschwunden, manchmal bis auf die letzte Spur 
von Heiserkeit. Zuweilen jedoch, wenn eine Parese der Adductoren, 
insbesondere der Interni hinzugetreten ist, persistirt gerade die Stimm- 
losigkeit, respective Heiserkeit am längsten; sie überdauert häufig de^ 



Katarrh noch durch längere Zeit. 



Die Secretion — auch beim acuten Katarrh, wie schon erwähnt, 
meist gering — ist fast, oder vollkommen geschwunden. Die unange- 
nehmen Sensationen, djis Kitzelgefühl, die leichte Schmerzhaftigkeit, 
insbesondere nach dem Sprechen, sind in der grossen Mehrzahl der 
Fälle beim subacuteu Katarrh überhaupt nicht mehr vorhanden. 

Die Prognose ist im Allgemeinen günstig, da auch subacute 
Katarrhe meist bald heilen, wenn die Patienten sich die nöthige Schonung 
auferlegen. Bei Personen jedoch, wo Verdacht auf Tuberculose be- 
steht, muss dem subacuten Katarrh grössere Aufmerksamkeit geschenkt 
Tverden; insbesondere sind Erosionen mit Sorgfalt zu behandeln, ob man 
nun annimmt, dass sie die erste Beobachtiingsform der Geschwüre dar- 
stellen, oder dass die Gefahr bestehe, sie könnten durch das tuber- 
culose Sputum, welches der Kranke aushustet, inficirt werden. 

Sowohl das laryngoskopische Bild, als die Symptome jenes sub- 
acuten Larynxkatarrhs, welcher eine acute Exacerbation des chronischen 
darstellt, unterscheiden sich in einigen Punkten von dem früher 
geschilderten; es wird von jenem bei Gelegenheit des chronischen 
Katarrhs die Rede sein. Taf. II, Fig. 5 und 6 bringen derartige laryngo- 
skopische Bilder von subacuten Katarrhen. 
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Chronischer Larynxkatarrh. 



Aetiologie. Der chronische Larynxkatarrh kann sich aus dem 
acuten entwickeln oder von vorneherein mit einem chronischen Verlauf 
einsetzen. Der erste Fall tritt insbesondere ein, wenn sich ein mit 
Laryngitis acuta behafteter Patient neuen Schädlichkeiten aussetzt, za- 
weilen aber auch ohne nachweisbare äussere Veranlassung trotz äusserster 
Schonung. Wenn auch vorzugsweise anaemische, syphilitische, tuberculöse 
Personen zu Katarrhen mit chronischem Verlauf disponirt erscheineiif 
so gibt es doch zweifellos eine Neigung zu chronischen Katarrhen, die 
auf keiner Ernährungsstörung irgend welcher Art beruht, sondern mög* 
licherweise in Eigenheiten des vasomotorischen Systems ihre ürsaelic 
haben mag. 

Leute, die ihren Kehlkopf häufigen und heftigen Reizen aussetzeOf 
mögen diese in activer üeberanstrengung oder in äusseren atmosphärischen 
und anderen Unzukömmlichkeiten bestehen, erkranken am häufig^sten an 
chronischen Kehlkopfkatarrhen (Berufskatarrh der Sänger, Prediger, 
Lehrer etc.). 

Die Laryngitis chronica ist eine häufige Begleiterscheinung i& 
Lungenphthise, sowie der Syphilis. Auch nach manchen acuten Infections- 
krankheiten, insbesondere nach solchen, die mit einem acuten LarvM" 

m 

katarrh einhergegangen sind, bleibt zuweilen eine Laryngitis chronica 
zurück. 

Die Laryngitis chronica tritt häufig als eine Complication Her 
Pharyngitis chronica auf, indem der Process sich direet vom Raeliea 
auf den Kehlkopf ausbreitet, von wo dann der Katarrh nicht selten aof 
die Luftröhre und die Bronchien übergeht. 

Symptome. Stimmstörimg ist ein fast nie fehlendes SvmptoDJ 
der Laryngitis chronica, da ja kaum je eine solche ganz ohne Mit- 
ergrifFensein der Stimmbänder vorkommt. Sie wird in allen Gradea 
beobachtet, von ganz leichter, oft nur zeitweise eintretender ümflonii^ 
der Stimme, bis zu vollkommener und constanter Stimmlosigkeit 

Manche Patienten sprechen des Morgens mit ziemlich oder gaö 
reiner Stimme und werden im Laufe des Tages heiser, was auf i^ 
vermehrte Secretion oder aucli auf paretische Kehlkopfmuskel-StöruD?« 
zurückzuführen ist; andere waclien heiser auf und gelangen später is 
den mehr oder minder vollständigen Besitz ihrer Stimme. Es gescliefe 
dies, indem der in der Glottis augesammelte Schleim expectorirt wiri 
Bei manchen wechselt die Reinheit der Stimme einige Male im Lat^ 
des Tages. Die Gründe der andauernden Stimmlosigkeit können Ter 
schiedene sein: Diffuse und circumscripte Schlei mhautschwellung*! 
Knötchen, Erosionen an den Randern der Stimmbänder, ferner SchwelloÄ 
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■Der Interarytaenoideal-Sclileiinliaiit, die rein niGclianisch den Scliluss der 

BBtiinmspalte hiudert; Schlei mklümpeten, welche sich in die Stimmspalte 

[tegen und den Schliiss der Stimmspalto hindern, oder die, indem sie 

eine künstliche Zweitheilung des Stimmbandes erzeugen, Veranlassung 

dazu bilden, dass jeder Tlieü für sich isolirt schwingt; Parese eines, 

oder mehrerer znr Stimmbildung nothwendiger Muskeln. 

Ein weiteres Symptom ist die Veränderung der Secretion in ver- 
schiedensten Graden. Meist ist nur eine spärliche Secretion von glasigem, 
zähem Schleim vorhanden, der hauptsächlich des Morgens durch Räuspern 
nach aussen befördert wird. In seltenen Fällen nimmt die Secretion 
einen eiterähnliehen Charakter an: Laryngitis blennorrhoi ca. 

In einzelnen Fällen ist das Secret g.iuz ausserordentlich zäh, klebt 
der Schleimhaut de.s Kohlkopfes, besonders den Stimmbändern fest an 
und ist nur mit Mühe heraus z» befördern: Laryngitis sicca. Bei dieser 
Form des Katarrhs sieht man zuweilen Blutung auftreten; der Grund 
hiefnr ist in kleinen oberßächlichen Schleimhantverletznngen zu suchen, 
wie sie durch den Versuch, die Krusten durch heftige Hiistenstösse 
von der Schleimhaut zu entferneji, entstehen. (Die Behauptung mancher 
Autoren jedoch, dass jede Laryngitis haemorrhagiea auf eine Laryngitis 
sicca zurückzuführen sei, ist wie bereits erwähnt irrig, da es auch 
Haemorrhagien gibt, wo keine Ansammlung von Krusten vorangegangen ist.) 
Schmerzempfindungen fehlen fast constant. Ab und zu klagen die 
Kranken über einen unangenehmen Kitzel oder ein Druckgefühl oder 
andere Sensationen, Man findet da die stärksten individuellen Ver- 
schiedenheiten und man kann sagen, dass zwischen den Sensationen des 
an Laryngitis chronica Leidenden und dem objectiven Befunde kaum ein 
allgemein giltiges Verhältniss aufzustellen ist. Husten besteht nur in 
seltenen Fällen als directe Folge einer Laryngitis chronica; nur bei der 
Laryngitis sicca, insbesondere wenn es sich um eine Ansammlung von 
Krusten an der hinteren Larynxwand handelt, wird häufig ein krampf- 
hafter lästiger Husten beobachtet; meist ist er jedoch die Folge der 
begleitenden Tracheal- oder BrouchialaH'ection. Räuspern ist ein häufiges 
Symptom; doch beruht dieses nicht selten auf der gleichzeitig ror- 
handeuen Erkrankuni; des Pharynic. 

Der lary ngoskopischo Befund kann ein sehr verschiedener 
sein, und hat man vorzüglich zwei Haupttypen des Katarrhs zu unter- 
scheiden, je nachdem er mehr oberflächlich verläuft oder tiefer in das 
Qewebe der Schleimhaut eindringt. Im Allgemeinen findet man die 
Schleimhaut massig geröthet, mehr oder minder gleichmässig geschwellt; 
doch wird es nothwendig sein, die einzelnen Theile des Kehlkopfes in 
ihren Veränderungen isolirt ZU betrachten, um eine klare Uebersicht 
der verschiedenen Bilder zu gewinnen. 
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Die Epiglottis ist mehr oder minder geröthet, und in einzelnen 
Fallen, wo der katarrhalische Process vom Pharynx zu gegen den Kehl- 
kopf fortgeleitet ist, zeigen sieh die chronisch-katarrhalischen Verände- 
rungen hauptsächlich an der Epiglottis und an den ary-epiglottischen 
Falten, indem gerade diese Partien congestionirt und geschwellt erseheinen. 
Selten ist die Epiglottis in so erheblicher Weise geschwellt und ver- 
dickt, dass ihre Beweglichkeit darunter leidet und den £indrack der 
Starrheit macht. Besonders beim chronischen Katarrh der Säufer haben 
wir öfter Gelegenheit, diesen Zustand der Epiglottis zu beobachten. 

Die Stimmbänder können diffus oder circumscript erkrankt sein. 
Wenn sich der Process auf die gesammte Schleimhaut des Stimmbandfö 
erstreckt, so sehen wir es in der Farbe verändert; es sieht nicht weiss, 
sehnig glänzend aus, sondern es ist getrübt, grau, gelblich, grauröthlich. 
gelbröthlich, je nachdem das Epithel getrübt ist und die injicirten Cre- 
fässe durchschimmern. 

Manchmal sieht man röthliche, geschlängelte Streifen über die 
Schleimhaut ziehen, welche ectatisclien Blutgefässen entsprechen. (Tafel IV. 
Fig. 1 und 2.) 

Das Stimmband ist auch in seiner Form verändert; es ist mehr 
oder weniger verdickt; insbesondere ist die Veränderung an den freie» 
Rändern auffallend, die nicht mehr glatt und scharf erseheinen, sondeni 
mehr oder minder unregelmässig verdickt oder abgerundet sind. Handelt 
es sich um circnuiscripte Erkrankung des Stimmbandes, so mag es ct- 
weilen vorkommen, dass der übrige Tlieil desselben annähernd normal 
ist, während am Rande des Stimmbandes ein kleineres oder grosseres 
Knötchen aufsitzt (Cliorditis nodosa). (Tafel IV, Fig. 3, 4, 5, 6.) Häufi^r 
finden wir allerdings bei Bestand solcher knotiger Verdickungen, i^ 
auf Verdickung des elastisclien Randes beruhen, ausserdem noch diffus kata^ 
rhalische Veränderungen (\e<, Stimmbandes. Wenn die g-anze Oberfläeke 
der Stimmbänder mit feinen Ilervorragungen versehen ist, spricht dim 
von T r a c h o m der S t i in m b ä u d e r. (Tafel IV, Fig. 5.) 

Meist sind diese Knötchen an den freien Rändern der Stimr 
bänder von sehr nachtheili^'em Eiufluss auf die Stininibildumr. ^i* 
kommen öfter auch dop])elseitig und symmetrisch vor, so dass, wenn Ji< 
Stimmbänder sich nähern, die Knötchen sich berühren. (Tafel IV, Fii^.^ 
Man sieht dann wohl auch an den sich gegenüberliegenden Oberfläclj^ 
der Knötchen leichte Abflachungen oder selbst Erosionen. Zuweilen est- 
steht durch solche Knötchen, indem durch sie die Stimmritze förmliö 
gespalten wird, ein Döppelton. 

Die falschen Stimmbänder sind auch in den meisten Fäll« 
an den Veränderungen beim chronischen Katarrh betheiligt, Sie ^ 
geschwellt, reichen manchmal bis an die freien Ränder der Stimmbändef»! 
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ja es kommt vor, dass sie dieselben wnlstförmig überragen. Sie sind 
mehr oder minder geröthet, zuweilen zeigen sie eine mehr livide Färbung. 

An der Interarysch leimhaut kommen Veränderungen mannig- 
faltiger Art vor. Manchmal betheiligt sie sich nur ganz wenig an dem katar- 
rhalischen Processe und wir finden kaum eine leichte Cougestion. In 
anderen Fällen wird die Schwellung eine bedeutende; es kommt auch 
zu einer Verfärbung des Epithels ins Gelbliche oder Gelblichweisse. 
Dadurch, dass die Interaryschleimhaut bei der Stimmbildung häufigen 
Zerrungen ausgesetzt ist, kann sich das Epithel auch abschilferu, und man 
hat in solchen Fällen von einer Laryngitis desquamativa gesprochen, 
ohne eigentlich berechtigt zu sein, aus diesem, in mechanischen Ursachen 
begründeten Zerfall des Epithels eine eigene Unterordnung des Katarrhs 
aufzustellen. Nur selten wird die Schwellung der Interaryschleimhaut 
unter dem Einfluss des chronisclien Katarrhs eine so beträchtliche, dass 
sie als rundlicher Wulst gegen das Larynxinnere vorragt und den voll- 
kommenen Verschluss der Stimmritze hindert, vielmehr ist in derartigen 
Fällen stets Verdacht auf beginnende Tuberculose zu schöpfen. 

Das Aussehen der Interaryschleimhaut erfordert eine ganz besondere 
Aufmerksamkeit, weil es sehr häufig vorkommt, dass die Tuberculose 
des Larynx als Infiltration der hinteren Larynxwand einsetzt, und man 
sieht in einzelnen Fällen monate- ja selbst jahrelang erhebliche Schwel- 
lungen dieser Larynxpartie persistiren, ohne dass Geschwürbildung oder 
Infiltration an anderen Kehlkopftheilen das diagnostische Bild zu einem 
klaren gestalten möchten. Im Allgemeinen kann man sagen, dass die 
Hartnäckigkeit einer interarytaenoidealen Schwellung, insbesondere bei 
einem Patienten, der aus anderen Ursachen Verdachtsgründe in Hin- 
sicht auf eine sich entwickelnde Tuberculose bietet, noch mehr natürlich 
bei einem, wo ausgesprochene Lungenphthise nachgewiesen ist, als ein 
suspectes Symptom zu gelten hat. 

Es mag wohl auch vorkommen, dass die Schwellung, welche 
anfangs nur eine einfache katarrhalische war, unter ungünstigen Er- 
nährungsumständen später tuberculös inficirt wird. 

Pachydermia laryngis. 

In einzelnen Fällen kommt es nach längerem Bestehen eines 
chronischen Katarrhs zu weisslichen bis weissgrauen Auflagerungen, 
insbesondere auf die hinteren Enden der Stimmbänder — Pachydermia 
laryngis — welche als Epithelverdickungen und Verhornungen auf- 
zufassen sind. 

Anatomisch charakterisirt sich die veränderte Stelle durch schichten- 
, weise Anhäufnng des Plattenepithels, wodurch die Oberfläche epider- 
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moidalen Cbamkter annimnit. Äusäenlem ist abor mich eioe Vergrö^ 
&eru»g iiDil Vermehnmg i]«r Papillen vorhanJen. Es iniiss daran fa»t- 
^Imlteu werden, dass es sich hei der Pachydermia um Hyperplasie 
bandplt. 

Es kuinmt htehe! an den hinteren Enden der Stimmbänder m 
»chnWn form igen Bildungen und durch die häufigen Insnlfe, welchen 
diese Stellen beim Sprechen ausgesetzt sind, kommt es hier nicht selteD 
zu partieller Ablösung dieser Bildungen oder auch zu Bissen in dieselben. 
Diese Auflagerungen setsen »ich zuweilen gegen die hintere LarynxvaBd 
fort, und es ktimml hei Zerrung der betreffenden Partien zn Rissen in 
die Epilhelschicht, welche sich auch bis in die Schleimhant furtaeties 
können. Diese Falle können in fortgeschrittenem Stadium zu diagno- 
stischen Schwierigkeiten Anlass geben, insbesondere nlcerirende Carcinome 
bieten zuweilen ein ähnliches Bild, wie das Ton weit Torgeschrittenai 
Processen der Paclijdermia laryngis. Eis ist jedoch vor Augen zn halten, 
dass die auf Pachydermie benihenile Wucherung an den hinteren Knden 
der Stimmbänder htets symmetrisch vorkoninif. Im Centnim dieser schalen- 
förmigen Bildungen sind gnihenförmige Einsenbungen zu sehen, die 
verschieden erklärt werden. Nach Virchotp entsprechen die grubigen 
Partien denjenigen Stellen, wo die Schleimhaut am Proc. rocali» 
angewachsen ist, so dnss hier keine Abhebung stattfinden kann. 
Nach anderen soll die grubige Vertiefung secundären Ursprungs »ein, 
indem die ursprünglich gleich massige Verdickung des Stimmbandes 
durch den Proc. voculis der anderen Seite eingedrückt wird. Wir sind 
der ersleren Ansicht, weil mau selbst im Beginn dieser Bildungen regel- 
mässig die gruben förmigen Vertiefungen wahrnimmt. 

Zuweilen bezieht sich der Process auf einen ausgedehnteren Theil 
<ies Laryux und äussert sich dann der Process nur in einer Metaplasie 
der oberflächlichen Schichten des Cyliuderepithels in ein Plattenepithel, 
zu cireumseripten Veränderungen kommt es in die.sen Fällen uichl. 

Es ist ferner zu betonen, dass ausser dieser streng charakterisirten 
Form der Pachydermie noch andere, weniger streng localisirte ähnliche 
Processe in der Umgebung der verschiedenartigsten Geschwüre und 
Geschwülste vorkommen. 

So begegnet man häufig in der Umgebung chronischer syphilitischer 
Geschwüre oder Narben bedeutenden Epitlielauflagerungen. Bei Infil- 
trat lonssu ständen der Interaryschleimhaut wird man, wenn der Process 
vun längerer Daner ist, fast stets bedeutende Anhäufungen von Epithel 
finden. 

Oll sich ein Carcinom aus einer Pachydermia laryngis entwickeln 
könne, war vor einiger Zeit eine viel discutirte Frage. Wahrscheinlich 
handelte es sich in den betreffenden Fällen von vorneherein um Careiaomt 
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dessen laryngoskopisches Bild nur nicht gleich vom Anfang an mit 
Sicherheit zu deuten war. Die Pachydermie kommt mit besonderer 
Vorliebe beim chronischen Larynxkatarrh der Trinker vor. (Tafel IV, 
Fig. 8 und Tafel VII, Fig. 1.) 

Erosionen sind im Verlaufe des chronischen Larynxkatarrhs keine 
seltenen Vorkommnisse; ihre Prädilectionsstellen sind die Gegend der 
Processus vocales an den Stimmbändern und die Interaryschleimhaut. 
Erosionen, sowie das Entstehen von Geschwüren müssen stets an eine 
beginnende tiefere Erkrankung denken lassen. Für uns jedoch besteht 
kein Zweifel, dass es an den hinteren Enden der Stimmbfinder wirklich 
katarrhalische Geschwüre gibt, die ihre Entstehung der Vereiterung der 
dort zahlreich vorhandenen Schleimdrüsen verdanken, während bekannt- 
lich an dem freien Rande der Stimmbänder keine Schleimdrüsen vor- 
kommen. 

Bei der Behandlung des chronischen Kehlkopfkatarrhs legen 
wir das Hauptgewicht auf die Prophylaxis und auf allgemeine hygienisch- 
diätetische Vorschriften; doch ist die örtliche Behandlung selten ganz 
zu umgehen, in vielen Fällen wird sie unentbehrlich und leistet meist 
auch sehr gute Dienste. 

Die Prophylaxis des chronischen Larynxkatarrhs wird vor Allem 
in der Vermeidung jener Schädlichkeiten beruhen, welche geeignet sind, 
ihn hervorzurufen. Schon beim Auftreten eines acuten Katarrhs müssen 
die bereits früher angeführten therapeutischen Massregeln berücksichtigt 
werden, um das üebergehen in die chronische Form zu verhüten. Bei 
schwächlichen Personen, insbesondere aber bei Leuten, welche an Tuber- 
culose oder Syphilis erkrankt sind, erfordert die Prophylaxe natürlich 
eine erheblichere Aufmerksamkeit als bei kräftigen und gesunden 
Individuen. 

In leichteren Fällen schwinden chronische Katarrhe ohne jede 
locale Behandlung unter der Beobachtung der einfachsten hygienischen 
Massnahmen. Wir werden dem betreffenden Patienten rathen, seine 
Stimme möglichst zu schonen, werden insbesondere bei Sängern etc. auf 
peinliche Vermeidung jeder stimmlichen Anstrengung dringen; wir 
werden die Patienten vor dem Einflüsse jähen Temperaturwechsels und 
einer durch Rauch oder andere chemische Beimengungen verunreinigten 
Luft zu schützen haben, ja in Fällen, wo wir an eine tiefere, eventuell 
in einer Kachexie beruhende Ursache der Chronicität des Katarrhs zu 
denken Grund haben, werden wir den Patienten, wenn dies möglich, 
in günstigere hygienische Verhältnisse zu bringen trachten, als er sie 
eventuell in der Ausübung seines Berufes zu finden vermag, und werden 
bei Verdacht auf eine bestehende Kachexie dieselbe in üblicher Weise 
behandeln. 
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In Aaa allerniDisteii FfiUen jeilocli roiclien wir mit den Iil 
Müssro-^eln niclit uns, iimsomelir iils dieKelhen »eiler iu iiiisgeileihater 
Weise immer befolgt werden wollen uocli köunpn. Es tritt nun die 
Notliweudigkoit einer localen BehauiUiiug heran, d. Ii. die Notbwendig- 
keit, die erkninkteu PüTtien direct mit einem Mediuiimeut iu Terbioilnog 
zu bringen. 

Die Rehiindliing mnss sicli diinneh rictitou, ob es sicli itm einen 
(iberflächlielien oder um einen tiefergelienden K.itiirrli IiHndelt. 

IJei der nelmnilhing «lierflÄchlicher KalarHie gebrancben wir im 
Ällgenieinen Inlialationen und Insuffliitioneii. Bei der Bebandhios tiefer 
Katarrhe Pinselun^en und Aetzuugen, die ersteren bei difftiser Aus- 
breitung dos Procosses, die letzteren raelu* bei der circuiuscripten Form, 
wie bei Bildung Ton Knötclien, Gescbwüren etc. 

Wir verwenden die Medicaniente, belinfs örtlicher Behandlung Aer 
iiberen Luftwege in mannigfaclier Form, n. zw, zu Inhalationen in 
flüühtiger oder gelöster Form, zu I n sn fflati onen in pulTerartigeui 
Vorkommen. x.u Bepiuäelungeu in wänserigOD, alkoholisclien Lösungen, 
und zuAetzungen in fester Substanz. 

Weun wir flüchtige Stoffe zum Inhulirou verordnen, so Unsen 
wir dieselben ibeil» verdunsten und verdampfen, tlieüs fein zerstäuben- 
Zu ersleren benfitzen wir h[iuptsächli<'h ätherische Oele, und ordnen an, 
der Patient möge 10—20 Tropfen de.s Medicjimentes in ein Gelass mit 
»iedeudem Wasser geben und einige Mal täglict dureli mehrere Minuten 
lang die Dämpfe einathnion. Uesonders zu empfehlen sind Ol. pini, Ol. tere- 
binth., Ol, jnniperi, etc. Die Einathmuugen haben den Zweck, theils die 
Secretion zu vermiadern, theils die Expecturation zu befördern; sie sind 
contraindieirt, wenn ein beträditlicber Hustenreiz besteht, ohne das 
HypersecretioQ vorhanden ist. 

In Ermangelung eines entsprechenden Apparates genügt ©.■», dass 
sich der Patient durcIi längere Zeit in einem Zimmer aufhält, in welchem 
die betreffenden Medieameute verdampfen. 

IS'icht flüebtij^e Stoffe lassen wir in Lösungen inhaüren; den Zweck, 
diese Medicamente in feingelöster Form (als Spray) einathmen zu lassen, 
erfüllen wohl in bester Welse der Siefflc'nrilie und der Schnüzter'stihe 
luhalnti'onaspp.irat. 

Wir verschreiben zumeist Ivali cldor.. Natr. biciirb., Borsäure, äUud, 
Tannin etc. in verdönnlen Lösungen, eventuell in Verbindung mit 
anästhesirenden und geschmaekv erbessernden Mitteln, wie; 

Cocain mur. 025, A(jn. dost. 250-0, Kai. chlor., Aqu. laurocer. ää 100, 
Ol. Menth, pip. gtts. X. S. Inhalation. 

Allerdings ist in Betracht zu ziehen, dass von den in solcher Weise 
verwendeten Medicnmenten nur ein geringer Theil iu den Kehlkopf 
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selbst dringt, und die grösste Menge auf dem Zungengrund und im 
Kachen verbleibt. Trotzdem lassen sich zweifellos symptomatische Er- 
leichterungen selbst beim chronischen Katarrh vermittelst dieser ein- 
fachen Methode erzielen. 

Die Insufflationen pulverförmiger Substanzen in den Kehl- 
kopf geschehen vermittelst hiezu eigens construirter Instrumente. Ein 
»einem Zweck entsprechend gebogenes Kautschukrohr, in welches wir 
mittelst eines kleinen Löffel chens das Pulver geben, um es dann durch 
Druck auf den am einen Ende angebrachten Ballon zu entleeren, erfüllt 
diese Anforderung aufs einfachste. Dieser ursprüngliche, einfache Pulver- 
bläser von Mauchfu^s hat im Laufe der Zeit mannigfache Modificationen 
erfahren, auf die hier einzugehen zu weit führen würde. 

Wir thun gut, vor Application des Pulvers einige tiefe Athemzüge 
machen zu lassen; hiedurch wird der Patient bis zu einem gewissen 
Grade apnoisch und die Keaction (Hustenstösse, Laryngospasmus) wird 
eine geringere sein, namentlich dann, wenn die Einblasung während 
der Phonation gemacht wird. 

Wir blasen Pulver ein, welche adstringirend und solche welche 
schmerzlindernd wirken sollen; am besten verbinden wir beide imd 
geben ein den Geschmack corrigirendes Mittel hinzu. Z. B, verschreiben 
wir: Morph, mur. 0*25, Bismuth. subnitr. 5*0, Sacchar laet. 200. 

In ähnlicher Weise verwenden wir Alaun, Tannin, Plumb. acet., 
Argent. nitr., ferner Acid. bor. Besonders bei Katarrhen, die auf dem 
Wege sind, aus dem acuten in chronischen überzugehen, wirken diese 
Insufflationen recht gut. Man muss sich aber klar sein, dass bei einem 
etW2is vorgeschrittenen Process diese Behandlung von verhältnissmässig 
geringem Erfolg ist und man dann zu energischeren Eingriffen über- 
gehen muss. 

Die Pinselungen geschehen vermittelst eines eigens zu diesem 
Zwecke construirten Kehlkopfpinsels, aber auch mittelst Wattebäuschchen, 
welche an ein geeignetes Instrument, eine Sonde oder den -Brwn^'schen 
Watteträger, befestigt sind. Als Medicamente verwenden wir häulSg 
Tannin, Jod-Glycerin; vor Allem aber Argent. nitr. in verschieden- 
procentiger Lösung. In dünner Lösung, 2-, 10- oder 20procentig einfach 
adstringirend, kommt ihm in stärkerer Lösung eine ausgesprochen ätzende 
Wirkung zu, die bei hypertrophischen Processen in therapeutischem 
Sinne auszunützen ist. Wir beginnen also in leichten Fällen jedenfalls 
mit dünneren Lösungen, 2 — 5 Procent, und gehen nach und nach 
zu 10- und 20 procentiger Lösung über. Es ist gut mit dünneren 
Lösungen zu beginnen, weil ein heftiger Keiz zuweilen zur Auslösung 
von Glottiskrämpfen Anlass gibt, die für^den» Patienten, wie für die tJm- 
gebnng, von recht peinlichem Eindruck sind,' wenn sie auch zu keiner 

Schnitxler. UisiBolier Aüu. - 4 
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<lirecten Gefalir werden, — Bepiuseluiigen mit JodlöBiing (Jod. pur. 0'20, 
Kai. jod. 2*0, (Ilycer. 10"0)f5ebnuiclien wir mit Vorliebe bei mit massiger 
Hypertrophie der Schleimhaut ei u hergehen den Kutarrheu, wo sie meist 
von sehr gutem Erfolge sind. 

Zu Aetziingen von eirciimseripten Hypertrophien, von Knötchen etc. 
reichen wir mit den bisher getmnuteu Methoden nicht aus, wir wenden 
hier entweder Lapis in Substanz oder die Elektricität iu Form der 
'GalTanokanstik an. 

Lapis wird in SnbAtnns an eine Sonde angeschmolzen oder mit' 
telst eiues eigenen Aetzmittelträgers appUcirt. Die locale Behandlung 
der circTuii Scripten Hypertrophien erfordert begreiflicherweise die grösste 
Uebung lind Sorgfalt, da hier eine ganz eng umschriebene Stelle mit 
dem Instrumente getroffen werden mnss und eine beträchtliche Ytit- 
ätzuug der Kehlkopfschleimhaut in allerdings höchst seltecen Fällen 
zu Üedeni und selbst zn Erstick nngsge fahr führen könnte, eine Gefahr, 
die bei unvorsichtiger Anwendung der Oalvanokaiistik noch beträcht- 
licher ist, 

Die Elektrolyse scheint nach den bisherigen Erfahrungen Wi 
der Behandlung der Kehlkopfkrank heilen keine grosse Ziikiinft zn haben; 
allenfalls ist es möglich, dasN sich hei malignen Tumoren analog den 
Ergebnissen an anderen Organen, stellenweise Verkleinerungen werden 
erzielen lassen. 

Bei chronischen Katarrhen, deren Hartnäckigkeit eventuell auf 
eine Kachexie, Tuberculuse oder Lues zu beziehen wäre, ist auf die 
Grundkrankheit iu entsprechender Weise zu wirken, 

In Fällen von Pachydermie ist die Therapie ziemlich machtlos 
und muss als Regel gelten, die erkrankten Theile möglichst wenig zu 
irritiren. 

Wir erwähnen hier noch in Kürze jene Form der Laryngitis 
subacuta, die eine Exacerbation der chronischen darstellt. Sie tritt 
auf, wenn im Laufe des chronischen Katarrhs eine Schädlichkeit in der 
Art der bereits oben erwähnten hinzutritt, und es ist insbesondere festzu- 
halten, dass das laryngoskopisclie Bild im Ganzen dem beim chronischen 
Katnrrh geschilderten entspricht, abgesehen von einer intensiveren Röthnng 
und heftigeren Schwellung der Schleimhaut, während die Symptome de* 
acuten Katarrhs, wie unangenehme Seusalionen in der Kehlkopfgegend, 
mehr oder minder starke Heiserkeit iu den Vordergrund treten. Zuweilen 
wird man in einem solchen Falle durch entsprechende Behandlung des 
chronischeu Katarrhs neuen wiederkehrenden Exacerbationen vorbeugen; 
A<>i. sichersten wohl dnnn, wenn es gelingt, den chronis( 
.selbst 'gründlich zu heiüti.'- 
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Larynxoedem. 



Unter LaryDXoedem versteht man die Infiltration der Submiicosa 
des Kehlkopfes. Die Infiltration kann rein seröser, sero-piirulenter oder 
raehr eiteriger Natur sein. Dies hängt zumeist von der das Oedem 
bedingenden Ursache ab. 

Aetiologie. Das Larynxoedem ist nur sehr selten primärer 
Natur, in der überwiegenden Anzahl der Fälle tritt es secundär in Be- 
gleitung verschiedenartiger Processe auf. 

Das primäre Larynxoedem hat man in Fällen intensiver Erkältung 
Consta tirt; es soll hierbei eine früher stattgehabte Anstrengung des 
Stimmorgans günstig für die Entstehung des Oedems mitwirken. 

Das secundäre Larynxoedem kommt vor: 

1. Als Begleiterscheinung localer Erkrankungen, sehr selten bei 
acutem Kehlkopfkatarrh; hingegen tritt es manchmal ganz plötzlich im 
Verlaufe von tuberculösen, syphilitischen Ulcerationsprocessen, bei Car- 
cinom, bei Perichondritis auf. Auch in der nächsten Umgebung tiefer 
greifender Entzündungsprocesse kommt es vor. Tiefer greifende Zell-: 
gewebsentzündungen am Halse, die sogenannte Angina Ludovici führen 
in ihrem Verlaufe nicht selten zu Oedem einzelner Larynxabschnitte. — 
Eine weitere Ursache geben Heizungen durch Fremdkörper oder chemische 
Agentien ab, welch letztere bei Kindern des öfteren Ursache gefahr- 
drohenden Oedems werden; 

2. kommt das Oedem bei gewissen acuten Infectionskrankheiten 
(Scarlatioa, Morbilli, Erysipelas, Variola, Pyaemie, Septicaemie, Endo- 
carditis ulcerosa) vor. Die nächste Ursache dieser Oedeme ist nicht 
immer klar. In einzelnen Fällen handelt es sich um Entzündungs- 
erscheinungen, welche wir auf Rechnung der die erwähnten Infections- 
krankheiten complicirenden secundären Infectionen setzen müssen; 

3. bei gewissen chronischen Erkrankungen, wie Morbus Brightii, 
bei Mediastinaltumoren und Aortenaneurysmen; 

4. sind Oedeme des Larynx nach innerlichem Gebrauche von Jod- 
kalium beobachtet worden; 

5. endlich spricht man von einem Oedem angioneurotischen Ur- 
sprunges, wobei eine Neurose der Vasomotoren {Strübing) eine Rolle 
spielen soll. 

Anatomie: Die Ausdehnung des Larynxoedems hängt zuvörderst 

davon ab, ob auf einmal grössere oder nur circumscripte Partien des 

Larynx von der Schädlichkeit betroffen werden. Für gewöhnlich handelt 

es sich nur um partielle Oedeme des Larynx, welche entweder im Larynx 

selbst ihren Ursprung nehmen (primäre), oder um Oedeme, welche von 

den benachbarten Partien des Pharynx (consecutive Oedeme) fortgeleitet 

4* 
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weriieü. AUertiinga muss Iiervorgelioben werden, dass die im B(>giDne 
iIgi' ErkrunkunfT TnrknmnieudeD partietleii Oedeme uiclit selten durcli 
gewisse iingünstigo üinstäiiile in mehr iider weniger deu ganzeu L.arvDi 
betreffende Oedeme übergehen können. Das anatomisclie Substrat fär 
die Entwickeinng des Oedeiiis ist das submiicöse Zellgewebe des Larvm; 
von der Beschaffenbeit des letzteren wird es abbängcn, ob ein an einer 
gewissen Stelle des Laryns entstandenes Oedem leicht oder schwer in 
benachbarte Partien eindringen wird. Diese analouiiscbe Grundlage ist 
in neuester Zeit von einem von uns (Hajek) eingehend studirt wurden 
und wollen wir bei der Darstellung der Ausbreitung und Formen der 
Oedeme des Larynx uns besonders an diese Ausfülirungeti lialten. 

1. Oedem der Epiglottis und der Bry-epiglottisohen Falten. 
a) Epiglottis. 

In Betreff der Siihmiicosa der Epiglottis ist es ron Wichtigkeit, dass 
dieselbe an der oralen Fläche der Epiglottis reichlich und locker ist, 
hingegen an der laryngealen Fläche des Kehldeckels die Schleimhaut 
fest an dem Kehldeckelknorpel haftet. Nur in der Gegend ctes Nodular 
tritt abermals ein lockeres snbmucöses Gewebe auf. Dementsprecheni] 
betrifft die oedeniatöse Geschwnisfbildung der Epiglottis fast stets nur 
die orale Fläche derselben und bleibt die luryngeale Fläche verschont. 
Seitlich geht das snbmucöse Zellgewebe der Epiglottis ohne Unter- 
brechung in die seitliche Phnryngealwand fiber und daher rfihrt es, das* 
Entzündungen der Tonsillen und des vorderen Gaunienbogens des öftejen 
ein Oedera der Epiglottis veranlassen. Nach unten und vorne begrenit 
sich das Zollgewebe der Epiglottis an der Zungeubiisio und nach hinten 
tritt das Ligamentum pharjngo-epiglotticuni als Abgrenzung gegen das 
Zellgewebe der ary-epiglotti sehen Falte und des Sinus pyriformis auf. 
Doch ist vor Augen zu halten, dass diese letztere Abgrenzung keine 
ub.sointe ist, da durch die dünne Submucosa über dem Ligamentum 
i)haryngo-ei>iglotticum bei hochgradigen Oedemen eine Fortpflanzung 
Oedenis auf die ary-epiglottischen Falten beobachtet wird. (Siehe Atl 
Tafel III, Fig. 8.) 

Das Oedem der oralen Fläche der Epiglottis kann so liochgi 
werden, dass der ganze Zwischenraum zwischen Epiglottisrand 
Zungenbasis durch eine Geschwnlst ausgefüllt wird. Entsprechend 
Valleculi.s sieht man dann zwei stärkere Hervorragnngen, welche durch 
das weniger dehnbare Ligamentum glosso-epigintticum medium wie ein- 
geschnürt erscheinen. 

Eine Verengerung des Laryni durch das Oedem der oralen Fli 
der Epiglottis allein kann wohl nicht zu Stande komraen. Eine 
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weise Beeinträchtigung des Larynxlumens wird dadurch bedingt, dass 
in Folge des Druckes der zwischen Knorpel und Schleimhaut befind- 
lichen oedematösen Geschwulst die Epiglottis flacher wird und hier- 
durch die Höhlung des Larynxeinganges abnimmt. 

Auf Tafel III, Fig. 5 sielit man ein massiges Oedem der oralen 
Fläche der Epiglottis, in Fig. 8 derselben Tafel ist die Epiglottis in 
einen kugeligen Tumor umgewandelt und die Epiglottisränder durch 
die gleichzeitig oedematösen ary-epiglottischen Falten so eingerollt, dass 
der Kehlkopfeingang zu einem Spalt verengt ist. 

b) Ary-epiglottische Falten. 

Das lockere Zellgewebe der ary-epiglottischen Falten wird nur 
gegen die Epiglottis zu unterbrochen, wo einerseits am lateralen Rande 
der Epiglottis die innere Lamelle fest anhaftet, andererseits durch die 
festere Anheftung der Schleimhaut am Ligamentum pharyngo-epiglotticum 
. das Zellgewebe der ary-epiglottischen Falte von dem der oralen Fläche 
der Epiglottis getrennt wird. 

In der Richtung nach aussen geht das Zellgewebe der ary-epi- 
glottischen Falte durch Vermittlung des Sinus pyriformis in die seitliche 
Pharynxwand und nach hinten in das Zellgewebe der hinteren Fläche 
der hinteren Larynxwand über. Die Beobachtungen über das Oedein 
der ary-epiglottischen Falte zeigen auch, dass die Ausbreitung des 
Oedems in den Sinus pyriformis und auf die hintere Larynxwand eine 
constante ist, dass dagegen das Oedem am Seitenrand der Epiglottis 
an der Anheftungsstelle des Ligamentum pharyngo-epiglotticum für 
gewöhnlich aufhört. In dem Inneren des Larynx dehnt sich das Zell- 
gewebe bis zum ligamentösen Rand des Taschenbandes aus, das Oedem 
kann jedoch in intensiveren Fällen durch die Morgagni' sehe Tasche auf 
das Stimmband auch übergehen. Nur die laryngeale Fläche des Wriaherg^- 
sehen und San^oWn'schen Knorpels bleibt von dem Oedem frei, da hier 
die Schleimhaut mit den erwähnten Knorpeln fest verwebt ist. Tafel III, 
■ Fig. 5 zeigt ein massiges Oedem der rechten ary-epiglottischen Falte. 
' Um die durch das Oedem der ary-epiglottischen Falten hervor- 

= gerufene Verengerung des Kehlkopfeinganges und des oberen Kehlkopf- 
ranmes würdigen zu können, ist es nothwendig darauf hinzuweisen, dass 
^ erwähnte Veränderungen zum grossen Theile von der Form der Epiglottis 
» abhängen. Bei einer Epiglottis von embryonaler Form, bei welcher die 
i^ Seitenränder auch im normalen Zustande eingerollt sind, wird durch 
» den Zug, den die geschwollenen ary-epiglottischen Falten auf die Seiten- 
^ rander der Epiglottis ausüben, die Zusammenrollung der Epiglottis 
noch mehr befördert, wodurch der Kehlkopfeingang zu einem linearen 
^:8palt sich verengen kann. (Tafel III, Fig. 8.) Günstiger gestalten sich 
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die Yerhiltniaae bei Kplilköpfen mit ;;ut entwickelter, breiter Epiglotlii, 
wo die SeiteorftD<l(?r dem 7,ug der riedemntüscn Ar3'falteD gar nitlit 
oder nur veni; MiicIiKebfo. In lotztcreni Falle bleibt selbst bei einem 
liocbgradigen Oedpin der Kelilkupfeingaug als eine dreieckige, breil» 
Eingangspforte für dii' iutijiirutorisclie Luft offen. 

Wichtig ist die Veränderung im oberen Kebikopfranm. Dtiith 
Aosammlnng einer eriieljliclien Menge einer serösen Flüssigkeit xwi«cli>'a 
den beiden Lamellen der nry-epiglottiscbeu FhUg wird (lis ino«» 
Lamelle in den Larynsrauui vor^ebaiicbt, iu Iifftieren Graden so siuk. 
daos sie in den Larjnx ci^nvex Lineiuragt. Bei Ocdeni beider Falliu 
kann es zur Beiulirung der beiden inneren Lamellen korameo. ilip 
hintere Partie des L:trynx cnnnies wird mitunter ganz verscblossen no't 
bierdarch der inaiiimtoriselien Luft der Zugang zur Glottis respiratoria 
Tersperrt. Aber um-li ititi VorliHucliiuig <ler phary ngoulen Fläche 'It 
ary-epiglot tischen Kalte iu den SinUH pyriformis kann zur Verengeruaf 
der CUottis erhebltc!i beitragen, indem die im Sinns pyrtformis entstellend 
Geschwulst die beiden Aryknorpel aneinander drückt, so da&it letueit 
während der Inspiration sieb niebt nach anssea bowegen könneu. ATi» 
weit es sich hierbei auch noch itra eine Parese des Musculus erico-an' 
taenoidens postiens bandelt, welcbe entweder als Folge <ier auf di'n 
Huskel lastenden nedeinatösen (}ei>cliwulst oder auf dii3 seröse Durtb- 
feochtung zurncksu führen ist, bleibt dahingestellt. 

2, Das Oedem des Inneren des Larynx. 

Das Oedem des Inneren des Larynx entsteht entweder von ™n- 
hereiu als solches, oder es pflanzt sich von den äusseren Partiea ä» 
Larynx in das Innere desselben fort. Em kommen Oedeme sowohl an 3* 
Torderen als an der seitlichen und hinteren, inneren LarynxwanJ m 
Von diesen Oedemen ist wobl das wichtigste das Oedem der seitlict« 
Partien, weil es, wenn hochgradig, zn bedeutenden Stenoseerscbeinanifi 
führen kann. Von der inneren Lamelle der ary-epiglottischen Fsh»; 
wissen wir durch die obige Darstellung, dass sie durch ihre Vorwülbia 
in das Innere des Ltirynx zu hochgradiger Störung in der Ailunw 
führen kann, und d:iss das Oedem in den massigen Pällea bis 
Rande des tigamentosen Taschenbandes reicht. In inteusiveren Fä!ta| 
kann jedoch das Oedem die biutere Partie der MorffOffnt'seliea T) 
passiren, die Schleimhaut letzterer hervorwniben und selbst auf 
Stimmband und das subglottisehe Gewebe üborgeheo. 

Das Oedem der Morgafftirschen Tasche zeigt sich in den leicht« 
Fällen in einem Verstreichen der Tasche selbst, In schwereren äifff 
in einer Her>'orwÖlbung der Schleimbaut in Form einer GteMhin 
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In letzterem Falle könneu tliesti iTOscliwülste «lic Stiminbämler iiber- 
nii^pu iinil in hocligr.-iiligeii Fällen zu iiichl iinerhebliclier Stenose 
'Ibiing der Morif(t;/nCüQ\iQO Tasche hängt 



führen. Der Grail der Vorw« 

Wohl abgesehen von der Intensität des Oedems auch zum Thpile von 
dem individuell wechselnden Reichthtitn des siihinucösen Zellgewebes 
der 3/iw^(i^i'achen Tasclie ab. 

Das Oedem der Stimmbänder ist eine grosse Seltenheit; dies hat 
seine Ursache in dem anatoniischen Biine des Stlmmbandes, indem der 
Rand des Stlmmbandes ohne Zw Ischen lagern ug eines lockeren Gen-ebes 
mit der Mnscularis innig verwebt ist Nur zwischen den Mnskelbündeln 
befindet sieh ein spärliches Lager lockeren interransciilären Gewebes, 
welches zur Aufnahme einer Flüssigkeit geeignet ist Das Oedpm des 
Stininibandes ist somit das Oedem seiner Museularis. 

Das oedematöse Stimmband nimmt nicht nur im Dickendurchmesser 
zu, wodurch es die glatte Form verliert und eine sirangfnrmigp Gestalt 
annimmt, sondern es tritt auch mehr gegen das Innere des Lnrynx 
hervor, wodurch die Glottis bald erheblich vorengt wird. Bei intensiverem 
Ocdeme können die wahren Stimmbänder bis zum hermetischen Ver- 
scblnss sich einander nähern und die anliegenden Ränder sich abflachen. 
Nur ein Theil des hinteren Stimmbandrandes bleibt vom Oedem frei, 
wo der Processus vocalis an der Scbleimhuiit innig angeheftet ist. 

Alle Autoren betonen die hochgradigen stenotischen Erscheinungen 
bei Stiminbanduedem und hat Rhch einen Fall beobachtet, wo der obere 
Larynxrauro gegen den unteren durch die oedematösen Stimmbänder 
vollkommen abgeschlossen war. 

Unterhalb der Stimmbänder wird das Oedem durch den oberen 
Rand des seitliehen Ringknorpelringes begrenzt, wo selbst die Schleim- 
haut an dem Perichondrium des Knorpels fest angeheftet ist. Die vordere 
Partie der seitlichen Larynxwand unterhalb der Stimmbänder bleibt 
vom Oedem frei, weil zwischen Schleimhaut und Schildknorpelplatte 
kein Zwischengewebe vorhanden ist. 

Das Oetlem der vorderen inneren Larynxwand kann nur am Petiolus 
zu einer Geschwulstbildung führen; dieses Oedem geht jedoch gewöhn- 
lich auf die vorderen Euiien der Taschenbänder und weiterhin auch auf 
(ie ary-epiglotti sehen Falten über, da das Zellgewebe des Petiolus mit 
tm der letzteren Bezirke im Zusammenhang steht. Tafel III, Fig. 7 
»gt ein Oedem des Petiolus. 
Das Oedem der hinteren inneren Larynxwand betrifft die Interary- 
nnoideal-Schletmhaut bis zur Ineisura interarytaenoidea, wo die Schleim- 
ant an dem darunter liegenden Musculus transversus fest haftet. Die 
oedematöse Interarytaenoideal-Schleimbaut bildet drei längliche, in die 
Ghtttis hineinragende Wülste, von welchen die beiden äusseren Wülste 



den mittleren fast verdecken. Diese zwei Wülste sind deutlich io Tafel 111, 
Fig. 7 zn sehen. 

Das Oedem der Internrytaenoideal-Sclileimhant reicht nach nnten 
bis zum oberen ßande der Ringknorpel platte, wo die Schlelm- 
liaut am Periclimidriiiin fest haftet. SeltÜch jp-enzt es sich an der 
larjDgealen Fläche der Äryknorpel ab. Das Oedem der Interarytaenoideal- 
falce ist durch Auschwellung der phuryugealen Fläche der hioteren 
Larynxwand bedingt und ist mit dem Oedem der InterarytueaoiileaU 
Schleimbant nicht zu verwechseln. 

Symptome. Das auffallendste, häufig das einzige Symptom ist 
eine plötzlich auftretende Athemnoth des Patienten. Insbesondere bei 
Fremdkörpern und bei chronischen Erkrankungen, die nur in entfernlor 
Beziehung zum Larynx stehen, kommt diese plätzliehe Respirations- 
störung vollkommen unerwartet und es kann innerhalb der kürzesten 
Zeit Erstickungstod erfolgen, wenn nicht tracheotomirt wird. 

ludess entwickelt sich das Oedem neben Ulcerationsproce^sseu der 
Schleimhaut auch ziemlich allmälig und nehmen dementsprechend die 
Äthembeschwerden auch nur uUmälig zu. 

Alle anderen Symptome, wenn überhaupt solche vorhanden, treten 
gegenüber dem eben erwähnten in den Hintergrund; Schmerzen werden 
durch das Oedom nicht veriirsaeht Die Stimme klingt jedoch rauh, zu- 
weilen ist sie tonlos. 

Die laryngoskopische Untersuchung wird nicht in alten 
Fällen durchführbar sein; in ausgeprägten Fällen sieht man die Epi- 
glottis kugelig oder wulstig verdickt, blassrosa, gelatinartig zitternd, 
zumeist ist durch die hochgradige Schwellung des Kehlkopfeinganges 
ein weiterer Einblick in den Larynx ganz unmöglich, wo dies möglich 
ist, kann man einzelne der bei der anatomischen Darstellung erwähnten 
Veränderungen eonatatiren. 

Bei Oedem der ary-epi gl ottischen Falten sieht man «wei blasen- 
artig aufgetriebene, den La rynxe ingang, insbesondere aber den oberen 
Larynxraum verengende Geschwülste, welche an dem hinteren Ende 
über der pharyngealen Fläche der Arjknorpel den grössteu Umfang 
erreichen und sich gegen die Epiglottis zu ziemlich rasch verjüngen. 

Die oedemutöse Schleimhaut ist glänzend, bläulich durchschimmernd; 
nicht selten wird jedoch der Glanz durch gleichzeitige Infiltration des 
submucösen Oewebes verändert. 

Die Diagnose des Oedems wird durch die laryngoskopische 
Untersuchung sichergestellt. Wenn auch letztere bei der änssersten 
Empfindlichkeit der Patienten selten mit der erwünschten Genauigkeit 
ausgeführt werden kann, so genügt znr Diagnose in den meisten Fällen 
auch ein flüchtiger Blick. Erwähnen wollen wir hier, daes In Tieles 
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in der Nähe ein Oeschwüi 
Oedem ausgegangen ist. 

Wenn die hiryngoskopische Untersuchung nicht ausführbar ist, kann 
zuweilen die Digitaluntersuchung Aur^chluss geben. Es ist hiebe! eine 
besondere Schonung zu empfehlen, da bei einigennasseu brüsker Unter- 
suchung die Dyspnoe sich erheblich steigern kann, was umsouiehr in 
Betracht kommt, als die digitale Exploration gerade bei Kindern, welche 
einer Inryngoskopisehen Untersuchnng^ seltener zugänglich sind, und 
welche einen engen Larynx haben, oft nothwendig werden kann, 

Therapie. Prophylaktisch wäre geboten, das Grnndleiden, 
ilessen Vorhandensein zu dem Auftreten eines Glottisoedems Anlass 
• geben könnte, zu beseitigen, doch liegt es in der NatJir der betreffenden 
Krankheiten, dass dies nur selten möglich ist. 

Bei der dri>henden Gefahr, welche das acute Oedem mit sieb bringt, 
wird wohl, wenn eine Searification nicht sofort Erleichterung bringt, 
stets die Tracheotomie geboten sein. Die Searification der oedematösen 
Partien wird am besten mittelst des Kohlkopfmessers ansgeführt, doch 
folgt nicht immer sofort erhebliche Erleichterung, da von dem Einstiche 
gewöhnlich nur eine sehr geringe Menge Flüssigkeit hervorquillt. 

Wenn die Ersticknngsgefahr keine eminente ist, lasse man Eis- 
Stückchen schlucken. Von kalten Umschlägen wie auch von Pilocarpin 
{OoUsteia) erwarte man nicht viel, keineswegs verlasse man sich auf die- 
selben; unter allen Verhältnissen halte man sich stets zur Tracheotomie 
bereit, da das Larynxoedeni in wenigen Stunden zum Verschlnss des 
Laryni mit Erstickungsgefahr und selbst rasch tödtliehem Ausgange 
^■fBbren kann. 



Laryngitis submucosa acuta. 



Unter Laryngitis submucosa verstehen wir einen Entzüudungsprocess, 
der sich im submucösen Gewebe des Larynx abspielt, diffus oder cir- 
cumscript auftreten und zur Abscediruug führen kann. 

Aetiologic. Als Ursache kann gelten: Fortschreiten einer gewöhn- 
lichen Laryngitis acuta auf das submucöse Gewebe; in hervorragender 
Weise wirken jedoch ehemische, thermische und traumatische Reize als 
ätiologisch bedeutungsvoll. Zuweilen scheint eine der chronischen Infec- 
tionskrankheiten betheilrgt zu sein; in anderen Fällen eine acute Allge- 
mein in fection, wie Typho.s, Pyaemie. Bei Abseediruug ist in solchen 
6 Metastase anzunehmen, jedoch der idiopathische Abscess 
anders als durch locale Infectiou durch eine der bekannten 
inarten zu erklären. 
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Symptome. Die Symptome sind verscTiieden, je nach der Intensität 
des Processes und der betroffenen Oertlichkeit. Die einfache snbmucwe 
Ijaryogitis, als CompHcation des acuten Kartarrlis, gibt sich durch das 
Auftreten einer beträch tliclien Athemnoth knnd, ferner durch Heiserkeit 
oder auch vollkommene Stimmlosigkeit. 

Wenn sich ein Abscess gebildet hat, so richten sich die Symptome 
nach dem Sitze desselben. Ein selten fehlendes Symptom wird der 
Schmerz sein; befindet sich der Abscess an der Epiglottis, so werdee 
betrachtliche Schlingbeschwerden auftreten. Wurde die laryngoskopiscbe 
Untersuchung unterlassen, so kann wohl eine reichliche Ei terexpeetoratioB 
unter raschem Nachlass der Schmerzen zur Annahme berechtigen, daa 
es sich um einen Abscess gehandelt haben durfte. 

Das laryngoskopische Bild zeigt uns bei einer diffusen An^ 
breitung des Processes die Kehlkopfschleimhaut geröthet, betrachdieli 
geschwellt, an einzelnen Partien — z. B. an den ary-epiglottischei 
Füllten — wulstförmig verdickt. In den Ffillen, wo es sich um ein E^ 
griffensein der subchordalen Partien handelt, um eine sog'enannte Laryn- 
gitis hypoglottica, wird das Bild charakteristischer. Je nach dem uni- 
lateralen oder bilateralen Auftreten des Processes sehen wir unterhali' 
der wahren Stimmbänder ein oder zwei hellrothe Wülste sich gej^ea 
das Larynxinnere vorschieben, zuweilen in einem Maasse, dass die ß^^ 
spiration beträchtlich gestört ist. Zuweilen drängt sich der Vergleieli 
mit einem dritten Paare von Stimmbändern auf, wenn beide Wülste ein 
gleich massiges Aussehen zeigen. 

Di'v Ab.^eess wird beobachtet an der lingualen Fläche der Epiglotris. 
am P(*ti()lns, an d(}n arv-epiiilottisciien Falten, am Taschenband wie über- 
haupt überall dort, wo in Folge der Lockerheit des subiniicosen Gewebe^ 
eine solche Eiteransammhing leichter stattfinden kann.(Taf. III, Fig. 3 iind4J 

Der Abscess, der eine seltene Erkrankung des Kehlkopfes bilJ*'^ 
stellt sich dar als (M*ne rundliche oder elliptische Geschwulst, die zd* 
weilen an einem Punkte einen i;'elblichen Eiterpunkt .'xufweist, welel^' 
(li(» nahe bevorstehende Entleerung des Abscesses anzeig't. Wenn &^ 
(ic.schwiil>t an der lingualen Fläche der Epiglottis aufsitzt, so wird &i 
l ntcn'sncliuii^' njittclst dos Finders Fluctuation nach%veisen la.v^s- 
Diifcrcntialdiaunostisch wäre vor Verweciislung mit Oedenieii zu warnei 
umsonielir als dio seröse Infiltration dGi> sul)mucösen Zell«rewebe> ^ 
(l(MisellM»n OrrcMi vorzukommen pflegt, wie der Abscess. Die beim Ab>c€>j 
selten t'i^hlende Schmerzhat'tii;keit, die anamnestischen Daten «^eben za- 
weihen Aut'schlus>; (*s imiss aber daran erinnert werden, dass inderlff* 
gebung eines Absces>es Oedem auftreten kann. In manchen Falte 
wird der gelMiche Eiterpnnkt, welcher die nahe EröfFnuno anzeif- 
sicheren Autsch In^s fiher (b*e Natur der Geschwulst geben. 
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Die Prognose de« Processes riclitet sich nacti dem TerirrsflcIienJen 
Grnndleiilen und nach tier Aiisdelmung desselben. Unter geeigneter 
BeliiinillnDg wird die submucöse Laryngitis bei Sypliilis eine günstige, 
dagegen bei Tnberculose eine seiir zweifelhafte Voraussage gestatten. 
E-s liann bei sehr plötzlichem Auftreten der Laryngitis Bnhmucosa, ins- 
besnndere diircb das Ergriffensein der hypoglotlisclien Partien zum Er- 
stickungstod in der kürzesten Zeit kommen. Erwähnt soi hier noch das 
\ iirkoinmen von plötzlielien Todesfällen nn Ilerzpnralyse, wie solche bei 
der seltenen idiopathischen acuten snbmncüsen Larynxentzünduug beob- 
achtet werden, eine schwere, in ihrer Äetiologip noch nicht klargestellte 
Infectionskrankheit. Auch der Kehlkopfab.soess kann zum plötzlichen Tod 
ITihren, wenn er aufbricht und sein Inhalt sich in die Luftwege ergiosst. 

Die Uehandlung hat hauptsächlich das Grnndleiden zu berück- 
sichtigen. Kachexien werden in der bekannten Weise behandelt. Jedenfalls 
erscheint ein locales, antiphlogistisches Eingreifen geboten. Abscesse 
incidirt man; ist jedoch Gefahr im Verzuge und hindert die Liige des 
Abscesses an dem sofortigen operativen Eingreifen, so ist der drohenden 
Erstickungsgefahr durch den Luft röhren schnitt zu begegnen. 
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Laryngitis submucosa chronica. 

(Vetiologie. Diese Erkrankung geht entweder aus einer acuten 
Laryngitis anbmucoaa hervor, oder sie setzt bereits chronisch ein. Als 
ätiologische.-^ Moment mag zuweilen eine Kachesie, wie Tuberenlose 
oder Syphilis zu gelten haben, doch nnr insoferne, als in der Umgebung 
vim tuberrulösen und syphilitischen Geschwüren die snbmucöse Ent- 
zündung als Complication auftritt. 

Unter den chronischen Formen der Laryngitis submucosa hat die 
klinisch scharf abzugrenzende Laryngitis submucosa hypoglottica 
eine besondere Bedeutung. Die Schwellungen, welche unter den Stimm- 
bändern gegen das Lurynxinnere vorragen, bilden zuweilen Wülste, die 
sich fast berühren, und können so die Ursache erheblicher Athemnoth werden. 
Hier niuss nun betont werden, dass die Laryngitis submucosa sub- 
glottica chronica nicht als eine Erkrankung sui generis angesehen werden 
knan; sie ist ein Symptom der verschiedensten Erkrankungen, welche 
hier zur Aufstellung difTerentialdiagnosti scher Gesichtspunkte Anlass 
^ben werden. 
i Sie tritt auf: 

^ 1. AU idiopathische Form, il.h. ohne zugrundeliegende Kachexie, 

einfach als chronisch-katarrhalische Entzündung des siibniucösen Gewebes, 
welche sich auf die hypoglot tischen Partien locaiisirt hat; .sie führt 
jedoch nie zu Schwellungen, welche lebensgefährlich werden können. 
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2. Tritt sie secundär auf: bei Syphilis, TubercuIose.RlimoskTerom 
lind Pericliondritia dös Ringknorpels. Auch liier ist das Bild zuwoilen 
kein anderes als das bereits geschilderte: wnlstförmige SehweIlun"«D. 
welche gegen das Laryminnere zii vorragen. Manchmal g«beii charak- 
teristische Erscheinungen der fraglichen ErkniDkiingen an andereo 
Laryuxpartien Aufschliiss über das Grundleiden, rannchmal anamiiestisclie 
Daten, manchmal Krankheitserscheinungen an anderen Partien des 
Körpers; in seltenen Fällen nur wird die Schwellung selbst das Charak- 
teristische der betreffenden Krankheit zeigen; so ist insbesondere das 
weisslich glänzende Anssehen der Wülste beim Khinosklerom zu betonen. 
Syphilis lässt sich ananinestisch oder durch den Nachweis von soiistigea 
Erscheinungen der Syphilis, häufig erst durch den Erfolg antihietisclier 
Behandlung sicherstellen. Bei Tuberciilose wird die Untersiichicn* 
der Lungen Aufschhiss geben; häufig wird der Laryni; durch seine Blässe 
auffallen, oder es zeigt sich an irgend welchen Stellen lubereiilöse Infil- 
tration oder Ulceration, Bei Rhinosklerom wird man meist an anderen 
Stelleu: Nase oder Pharyni Symplonie der in Rede stehenden Krankheil 
finden, obzwar Fälle von primärem Auftreten im Laryni, wenn auch 
selten, aber immerhin vorkommen, Die Perichondritis, durch welche 
eine hypoglottisehe Schwellung erzeugt werden kann, terdankt selbst 
ihre Entstehimg zumeist der Tuberculose oder Syphilis; die ausser- 
ordentlich seltene idiopathische Form wird sich zuweilen per exclusioneui 
ergeben können. 

Das laryugoskopischc Bild entspricht im Ganzen dem bei 
der submueös-acuten Form geschilderten; nur sind hier die Er- 
scheinungen der erheblichen Congestion und Schwellung, welche die 
acuten Processe zu begleiten pflegen, in den Hintergrund getreten. 

Tafel VI, Fig. 1 nnd 2 stellt je eiue linksseitige Laryngitis sub- 
glottica, bedingt durch Perichondritis, dar; auf Tafel VII, Fig. 2 ist eine 
doppelseitige, auf Rhinosklerom beruhende Laryngitis hypoglottica dar- 
gestellt; diesem letzteren laryngoskopisclien Bilde entspricht die Ab- 
bildung des anatomischen Präparates Tafel VIII, wo die Ausbreitno^ 
der hypoglottischen Infiltration iletitüch gekennzeichnet ist. 

Die Prognose richtet sich nach dem Grnndleiden. Die idiopathische 
Form bietet eine günstige Vorhersage; sie kann selbst nach langer 
Dauer in Heilung übergehen. Bei Lues ist die Prognose gleichfalls 
günstig, wenn rechtzeitig antiluetisch behandelt wird; selbst Fälle, vo 
bereits tracheotomirt werden musste, gehen noch nachträglich in Genesung 
über. Bei Tubercnloae ist die Prognose absolut ungünstig, der Verlauf 
kann sich sehr in die Länge ziehen, führt aber schliesslich, wenn nicl» 
durch den localen Process, so durch das fortschreitende Grundleideu 
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zum letalen Ende. Das Gleielie gilt vom Eliinüstlei'oiii, (letiNGn Verliiuf 
sich aucli Hilf Juhre erstrecken kanu. 

Die Therapie ist iirääclilicli und symptomatiscli, Znveilen bringt 
eine notiluetische Cnr die SchwelUiDg zum ZuriickgeheD. Bei Tiiljerculosc 
und bei Khinoskleroiii steben wir wolil meist mit unseren tlieniiieu- 
tischen Versuchen machtlos du, doch wird in Fällen, wo die hypu- 
glnttische Scliwelliing eine erhebliche Athemnotli verursacht, die Traclie**- 
loinie oft lebenhfettend wirken. Auch kann in Fällen von sehr hoch- 
gradiger Stenose durch die DilalatJonsmethode, über die später aiisfülir- 
lich gesprochen werden wird, Besserung bewirkt werden. 
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Perichondritis laryngea. 

Unter Perichondritis des Larynx verstehen wir die Entzündung 
der Knorpelhaut einzelner, seilen gleichzeitig mehrerer Knorpel, wobei 
ea in den leichteren Fällen zur Verdickung des Knorpels, in inten- 
siveren Fällen jedoch zur Abscessbildimg zwischen Periehoudrium und 
Knorpel kommt. Die Folge ist gewöhnlich Nekrose eines Theiles des 
afficirten Knorpels, Nur selten erfolgt der Tod in Folge der Perichon- 
dritis selbst, meist in Folge der die Perichondritis bedingenden Grund- 
krankheit. 

Aetiologie. Die Perichondritis wird gewöhnlicli in eine pri- 
märe, idiopathische und secundäre, consecutive eingetheilt. Unserer Auf- 
fassung nach lässt sich diese EinlheiUing nicht gut aufrechterhalten; 
denn die sogenannte idiopathische Pericbondriti.s, welche scheinbar 
primär ohne Vorhandensein irgend einer anderen Erkrankung auf- 
Iriit, dürfte nach genauer Üeberlegung doch nur als die locale 
Aeusserung eines im Organismus vorhandenen Infectionsstoffes aufzu- 
fassen sein, in ähnlicher Weise, wie dies bei der Osteomyelitis acuta 
der Fall ist. Bei dieser Auffassung fällt aber die idiopathische Peri- 
chondritis, was ihre Entstehung anlangt, mit den bei einigen Infections- 
krankheiten, wie Scharlach. Typlius exnnthematicus, Cholera typhoid und 
Pyaemie beobachteten, auf dem Wege der Metastase entstandenen Knorpel- 
entzündungen zusammen, welch letztere wir bisher unter die secun- 
dären Perichondritiden gereiht haben. Als secundäro Perichondritis wird 
ausser den letzterwähnten noch die im Gefolge von tuberculösen, syphi- 
litischen und Carcinoma tosen Versehwärungen auftretende Perichondritis 
ifgefasst. 

Die bei Weitem häufigere Form der Perichondritis ist die secun- 
dSre, die idiopathische kommt dagegen nur selten vor. 

Man unterscheidet ferner eine acute und chronische Perichondritis. 
Letztere ist eine nicht seltene Begleiterscheinung der in der Umgebung 
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von Geschivürsprocessen des Larynx einhergeheadeu hyperpl titiwki 

Yorgaiige. Sie kommt ferner als Heilungsproeess naeli acuter Peridor 
ciritis iiiul Dach Verletzungen des Larynx in Betraclit; im Gänsen spdti 
die elironisclie Perichondritis neben der acuten nur eine unteigMit| 

nete Rolle. 

Was die Häufigkeit der Betheilignng der einxelnen Knorpel i^j 
langt, so muss bei der sogenannten idiopathischen Perichondritii im\ 
Ringknorpel der erste Platz eingeräumt werden; ihm folgen SdoU- 
knorpel, Aryknorpel und Kehldeckel, w&hrend bei der seennd&reB Vmt\ 
chondritis ohne Zweifel die Aryknorpel in erste Beihe sn stellen öt] 
dann folgt der Ringknorpel, der Kehldeckel und zuletst der Schildkno 

Pathologische Anatomie. Der wesentlichste Vorgang 
allen Formen der acuten Perichondritis besteht in einer eiterigen h 
tration des Perichondriums, wodurch letzteres Ton dem Knorpel 
gelöst wird. Die Ansammlung des Eiters bringt eine G«8chwulstbiUa|| 
hervor, welche zuvörderst der eiterig infiltrirten Stelle des Pi 
driums entspricht. Gewöhnlich ist aber die äusserlich sich manife>linafc| 
(icschwiilstbildung von grösserem Umfange, was daher rührt, dass 
den Knorpel bedeckenden Weichtheile oedematös werden, woraus 
selten lebensgeßlhrliche Beengungen der Athemwege resnltiren. DnAj 
Senkung des Eiters kann es zu rapider Vergrössening des- perid«' 
dritisclien Abscesses kommen. Die Form des Abscesses hftngt suTonW 
von der La«;e des entzündeten Knorpels, ferner von dem Umstände ik 
ob (He äussere oder innere Fhlche des Knorpels betroffen wird. Gewi* 
Yerseliiedonlieiton der Gescliwulstform werden dadurch bedingt, ob & 
PericlioDdritis primär oder secundär ist. Bei der ersten Form koirf 
es gewöhnlich zur grösseren Gesclnvulstbildung, da die dicke Schid* 
der bedockenden Weichtheile erst nach bedeutender Spannung if\ 
Abscesswand durchbrochen wird, wfihrend bei denjenigen Formen sedrl 
(hirer Pericliondritis, wo die Entzündung des Perichondriums gewöhnlÜl 
von der Basis eines bis zum Perichondrium gedrungenen Geschwto'| 
ausgeht, der Durchbruch viel leichter stattfinden kann. Da im letitö*! 
Falle die Durchbruchsöffnnng auch grösser ist, so kann man an M 
Basis der AbscessöfFnung nicht selten einen Theil des nekrotisdi 
Knorpels hervorragen sehen. Wir werden von diesen OeschwulstbiMiuS'l 
bei der Symptomatologie der Perichondritis noch ausführlicher spwd* 

Die Folge der Ablösung des Perichondriums vom Knorpel fc 
dass der Knorpel seiner ernährenden Schichte beraubt wird, wodoitll 
er in grösserem oder geringerem Umfange der Nekrose ankä'l 
lallt. Der nekrotische Knorpel wird dann durch die AbscessöfinuDg 
weder ausgestossen, oder er unterliegt im Laufe der Zeit einer molew] 
laren Nekrose (Caries). Die Exfoliation findet am leichtesten bei deniif 
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knorpeln statt. (Tafel V, Fig. 5, Ausstossiiog des linken Aryknorpels 
in Folge eines diphtheritischen Processes bei Typhus an der luter- 
arytaenoideal- Schlei niLant.) — (Tafel V, Fig. 6, bei einer durch 
Variola bedingten Perichondritis ist der grösste Theil der linken Hälfte 
der Kingknorpelplatte und des Aryknorpels abgängig.) Sclnvieriger ist 
dies bei dem King- und Schildknorpel, besonders wenn grössere Partien 
des Knorpels ergriffen werden; da ersterer das Gerüste des Larynx 
bildet, kann bei Ausstossung eines grösseren Theiles desselben der 
Larynx förmlich in sich zusammenbrechen und durch acute Stenose 
den Tod herbeiführen. Nach Ausstossung des Knorpels kann es auch 
zur Heilung kommen, indem der Abscess collabirt, sich mit Granula- 
tionen füllt und der fehlende Knorpel durch eine feste Narbe ersetzt 
wird; dasselbe findet auch bei der Exfoliation von Theilen des 
Knorpels statt. 

Es darf nicht unerwähnt gelassen werden, dass, obwohl die den 
geschwürigen Processen im Larynx folgenden Perichondritideu am 
häufigsten in Eiterung übergehen, bei der Syphilis zuweilen eine äusserst 
chronisch verlaufende Perichondritis auftritt, deren Endresultat sich in 
einer Sklerosirung des Perichondriums und des Knorpels manifestirt. 
Es ist diese Veränderung einigermassen dem bei traumatischer Ver- 
letzung der Knorpel auftretenden Heilungsvorgange analog, indem es 
sich hier um eine bindegewebige Umgestaltung der Knorpelsubstanz 
handelt. Was die Folgen der Perichondritis anlangt, so liegt es ge- 
wöhnlich an der Grund krankheit, dass die Heilung nur selten erfolgt. 
Indess kann eine Perichondritis auch ausheilen und es bleiben hierbei 
Verdickungen des Perichondriums von grösserem oder geringerem Um- 
fange übrig. Hat bei der Eiterung eine Nekrose und Ausstossung eines 
grösseren Knorpelstückes stattgefunden, so kann daraus eine Verengerung 
des Larynx resultiren, welche das Leben des Kranken gefährdet. 

Die Perichondritis selbst kann entweder in Folge des entstandenen 
Abscesses oder des complicirenden Larynxoedems durch Erstickung 
tödten. Ebenso können die an die Eiterung sich anschliessenden Sen- 
kungen durch Unterminirung gefährlich, werden. Platzt der Abscess und 
entleert sich der Eiter in den Larynx oder bleibt ein ausgestossenes 
nekrotisches Knorpelstück in der Glottis stecken, so kann ebenfalls Er- 
stickung folgen. Die Ausstossung eines grösseren Knorpelstückes kann, 
wie oben erwähnt, acut tödtlich verlaufen. 

Die selteneren Ausgänge des perichondritischen Abscesses sind die 
incompleten und completen Halsfisteln. Erstere sind Hohlgänge, welche 
von aussen zum nekrotischen Larynxknorpel führen, letztere Hohlgänge, 
welche in das Innere des Larynx führen. Ihre Entstehung braucht nach 
dem früher Gesagten nicht erst näher beleuchtet zu werden. In ver- 
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«iDzellen P'ällen liiit man dem Diirclibrucli des perichoodri tischen Aba- 
ceaees nach aussen ein subcutanea Emphysem sieb zugesellen seben. 

Luryngoskopiaeber Befund. Dieser hängt znTorderst von 
ileiu erkrankten Knorpel ab, docb ist wichtig darauf hinzuweisen, Aaat 
in Folge der in der Umgebung des erkrankten Knorpels auf- 
Ireteoden oedema tosen Schwellung gewöhnlich grössere Bezirke des 
Lurynx in Mitleidenschaft gezogen wer<ien, ferner, dass wir häußg nnr 
mit Znbilfenatime des Gesamnitverlaufes des Kraukheitsprocesses eine 
^euiuie Differeutiuldiagnose zwischen einer Affectinn des Perichondrinnu 
und dan submucötten Gewebes machen können. 

Bei der Pepicliondritis des Aryknorpels beobachtet man eine mehr 
oder weniger ausgedehnte AnscbwelliiDg der Schleimhaut, besonders an 
der pharyngealen Fläche des Aryknorpels, während die laryngeale 
Fläche nnr selten erheblich in die Schwellung einbezogen wird. DieM 
Anschwellung beschränkt sich kaum Jemals auf die Gegend des Äty- 
knorjiels, sondern geht eineriseils in die ary-epiglottische Falte nnd du 
Taschenband derselben Seite, andererseits auf die pharyngeale Fläche dn 
Ringknorpels über. Der Sinus pyrifomiis der afficirten Seite wird verengt, 
bei hochgradiger Schwellung selbst ganz ausgefüllt. Bei mehr acutem 
Verlaufe der Entzündung kommt es hierbei zur Ab»cossbilduDg; der 
Eitpr bricht am häufigsten am Processus vocalis, seltener an der Spitxe 
des Aryknorpels oder in den Sinus pyriformis durch. Bei chroniacfaem 
Verlaufe kann indess die Abscessbildung verzögert werden, ja selbst 
ausbleiben. Nicht selten beobachtet man letzteres Vorkommniss hei 
Syphilis des Kehlkopfe.s, wo im Beginne alle Symptome der Periehondritis 
auftreten, die Abscedirnng jedoch ausbleibt, und nach Rückgang der 
Schwellung eine DifTormität, mit Anchylose des Aryknorpels resuldrt 
Seltener kommt dies bei von tubereulösen Geschwüren abhängiger Peri- 
ehondritis des Aryknorpels vor. Diese Beobachtungen weisen darssf 
hin, da.'is die acute Entzündung des Perichondriums des Aryknorpels 
gelegputlich einer Rückbildung fähig ist und mit einer Verdickung dei 
Perichondriums abscliliessen kann. 

Allerdings ist es durch pathologisch-anatomische UntersnchnngM 
noch nicht entschieden, ob es sich in letzteren Fällen um eine wirklicke 
Affocdoii des Pericbo ndrin ms oder nnr um eine solche des submucösen 
Gewebes geliandelt hat. 

Ist es bei der Periehondritis nrytaenoidea zur Abscessbildung ge- 
kommen, so ist die Diagnose durch den Nachweis des in der Abscess- 
höhle vorhandenen rauhen, nekrotischen Knorpels über jeden Zweifel 
erhaben. Dies ist auch der Fall, wenn ein Theil des nekrotischen 
Knorpel» aus der Absceashöhle her>-orragt. 




Laryngoskopischer Befand. 65 

Als ein wichtiges frühzeitiges Symptom derPerichondritis arytaenoidea 
wird die Unbeweglichkeit der erkrankten Seite angeführt. Nach unserer 
Ansicht kann dieses Symptom nur dann als verlässlich für die Affection 
des Crico-Arytaenoideal- Gelenkes angesehen werden, wenn es bald im 
Beginne der Schwellung ausgeprägt ist; da, wenn einmal die Schwellung 
die Spannung um das crico-arytaenoideale Gelenk bedeutend vermehrt 
"hat, es selbstverständlich ist, dass der Aryknorpel in seinen Bewegungen 
gehindert wird. Auch bei Oedem der Weichtheile um den Aryknorpel 
kann man vorübergehende Bewegungshemmung constatiren, welche nach 
Ablauf des Oedems vollkommen schwindet. 

Nach Ablauf der Perichondritis wird der laryngoskopische Befund 
je nach den anatomischen Verhältnissen ein verschiedener sein. Bei 
Ausheilung mit Integrität des Knorpels wird die betreffende Seite etwas 
rerbreitert und gewöhnlich anchylotisch vorgefunden. Die Stellung, in 
welcher die Anchylose eintritt, hängt davon ab, welche Muskelansätze 
durch die Entzündung geschädigt wurden. Was die Difformität anlangt, 
ist übrigens zu merken, dass letztere mitunter eine sehr geringe ist, und 
es gibt zweifellos Fälle, wo nur eine Immobilität als Folge der Peri- 
chondritis übrig bleibt. In diesem Falle wird die Diagnose nur nach 
eingehender Berücksichtigung des ganzen Krankheitsverlaufes und durch 
sicheren Ausschluss einer Becurrensparalyse zu stellen sein. 

Wenn ein Theil des Aryknorpels oder der ganze Knorpel aus- 
geätossen wird, dann findet man eine Depression an dem hinteren Ende 
der ary-epiglottischen Falte. Ist die Ausstossuug des Knorpels mit er- 
heblicher ülceration der bedeckenden Schleimhaut einhergegangen, dann 
ist die deprimirte Stelle gleichzeitig narbig eingezogen. 

Auf einzelne Verschiedenheiten des laryngoskopischen Befundes 
werden wir bei den einzelnen, die Perichondritis bedingenden Erkran- 
kungen eingehen. 

Tafel V, Fig. 2, 3 und 4, sowie Tafel VI, Fig. 3 und 4 bringen natur- 
getreue laryngoskopische Bilder von Perichondritis der Aryknorpel. 

Die Perichondritis der Cartilago cricoidea zeigt ein verschiedenes 
Bild, je nach dem ergriffenen Theile jnd je nachdem nur die innere 
oder nur die äussere, oder beide Flächen des Knorpels durch die Ent- 
zündung betroffen sind. Es ist hierbei vor Augen zu halten, dass die 
Platte des Eingknorpels häufiger als der Eingtheil erkrankt und der 
anatomischen Lage des Kingknorpels entsprechend die Symptome mehr 
im Innern als am äusseren Theil des Larynx sich documentiren werden. 
Ist die ganze Platte des ßingknorpels erkrankt, so sieht man die hintere 
Larynxwand in eine umfangreiche Geschwulst aufgegangen, welche 
Gteschwnlst einerseits auf beide ary-epiglottischen Falten, andererseits im 
Innern des Larynx auf beide Taschenbander sich fortpflanzt. Da gewöhnlich 
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aaeh die SeLIeimbacttekleidi^BS beider Arrknoipd an der Geschwulst 
participirt. Ia2-<>t «:eL in ci<>>em Sracicm :ai>t niemals mit Sicherheit sagen, 
ob der EotzondLox^proc«^^ nor aar" den Ringknorpel beschränkt ist 
oder auch die Arrknorpel an ihr participiren. 

WicLti? i>t die Seh wellen«: im Larynx nnter dem hinteren Theile 
der wabren Stimmbancier. wo e> rwii^hen dem hinteren Theile des 
Bin^heiles und der ^nbchordalen Schleimhant ein sehr reichliches, 
lockeres Zellgewebe iribt. Die durch Ansammlung des £iters herTor- 
^ebaiicbten Weiehtheile nnter dem Stimmbande tragen wesentlich zur 
VerengeniDir de> Lanrnx bei. «Siehe Atlas Tafel VI, Fig. 1 und Fig. 2, 
Letztere i>t dem Atla> ron Tärti: entlehnt. Diesem larrngoskopischen Bilde, 
welches die >ubchi»rdale Herrorwölbung des perichondritischen Abscesses 
zeigt, eDt^p^icht die Abbildun*^ des anatomischen Präparates Tafel VI, 
Fig. 5, in welchem die Au>dehn«ng der Abscessbildung deutlich zu ersehen 
i>t.) In Fällen, wo nur ciie larynireale Fläche der Kingknorpel platte von der 
Pericliondritis erü-riffen ist, >ieht man einen in die Glottis hineinragenden 
Tumor, welcher in den Fällen, wo die Perichondritis secundär in Folge 
eines tuberculö>en oder >yphil irischen Geschwüres entsteht, exulcerirt 
erscheint. I>t die pharyu'reale Fläche der Kingknorpelplatte Sitz des 
perichondritisclien Ab>ces>es. so sieht man blos einen den Pharynx und 
in Folge des collaternlen Oedems auch die beiden Sinus pyriformes 
beengenden Tumor. Die Durchbruehsstelle des Abscesses befindet sich 
am häufigsten am Processus vocalis und nur ausnahmsweise im Sinus 
pyriformis. Anss<*r(lem wird der Eiter in Fällen, wo die Perichondritis 
sich an ein Geschwür anschliesst, öfters an der geschwürigen Stelle 
durchbrechen. 

Viel seltener kommt die Perichondritis am Ringtheile der Cartilago 
cricoidea vor. Einen exquisiten Fall dieser Art hat Türck beobachtet. 
(Tafel IX, Fig. 1.) 

Hei der Perichondritis der Cartilago thyreoidea mnss man 
ebenfalls verxhiedene Formen unterscheiden, je nachdem die äussere 
oder innere, oder !)ei(le Lamellen ergriffen sind. Bei Entzündung der 
inneren Platte zeigt sich eine unterhalb der vorderen Coramissur in das 
Larynxinnere hineinra;L;en(le Geschwulst, welche die Glottis verengt. 
Mitunter >etzt sich die.ve Geschwulst beiderseits unter den Stimmbändern 
nach rückwärts fort. Doch i^t vor Augen zu halten, dass, da das sub- 
inucöse Zell<;ewe])e im v(»r(leren Winkel der Stimmbänder nur wenig 
locker ist, der Eiter nicht leicht sich nach rückw^ärts verbreiten wird. 
Nur wenn die Perichondritis auch einen grossen Theil der seitlichen 
Schildkuorpelplatte er<;reift, setzt sich die Schwellung auch auf das 
Stinimband und Tiischenband fort. 
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Die Diirchbruchsstelle des Abscesses liegt fast immer in der vorderen 
Commissur, seltener in der Tiefe des vorderen Endes des Morcfagni'' sclien 
Ventrikels. Letztere Stelle muss man vermiithen, wenn während der 
laryngoskopisehen Untersiicliung auf Druck Eiter aus dem Ventrikel 
hervorströmt. Der Ort der Durelibruehsstelle wird offenbar von dem 
Sitze des die Periehondritis bedingenden Geschwüres abhängig sein, da 
die Weichtheile hier am nachgiebigsten sein müssen. 

Ist auch die äussere Fläche des Schildknorpels oder nur diese 
allein Sitz der Entzündung, so sieht man eine Schwellung der an dem 
Vordertheile des Schildknorpels befindlichen Weichtheile. Wird nicht 
durch chirurgische Hilfe der Eiter frühzeitig entleert, so entsteht an 
einer von dem perichondritischen Herd gewöhnlich entfernteren Stelle 
eine Röthung, an welcher der Durchbruch erfolgt. Es entstehen dann 
fistulöse Gänge in den Weichtheilen des Vorderhalses. Bricht gleich- 
zeitig der Eiter in das Innere des Larynx durch, so entsteht eine voll- 
kommene Fistel und kann dann die Communication bei der laryngo- 
skopischen Untersuchung entweder durch Einführung einer Sonde oder 
Einspritzung einer färbigen Flüssigkeit erwiesen werden. 

Auch die Periehondritis der Epiglottis zeigt ein wechselndes 
Bild. Ist die Periehondritis Folge einer primären Affection des Peri- 
cliondriums ohne äusserliches Geschwür, dann sieht man die Epiglottis 
vielfach verdickt; die Verdickung betrifft zum allergrössten Theile die 
linguale Fläche der Epiglottis. 

Die Epiglottis erscheint plump, der scharfe Band derselben erheb- 
lich verbreitert. Zumeist setzt sich das Infiltrat der Epiglottis am Liga- 
mentum pharyngo-epiglotticum gegen die ary-epiglottische Falte scharf 
ab. Ist die Periehondritis der Epiglottis secundären Ursprunges, die 
Folge eines Geschwüres, dann ist die Epiglottis gleichzeitig defect und 
man sieht am Grunde des Geschwüres den nekrotischen Knorpel, wenn 
letzterer nicht in Granulationen eingeschlossen ist. Ueber die verschie- 
denen Bilder bei den einzelnen Krankheitsursachen werden wir bei 
letzteren noch ausführlicher berichten. 

Diagnose. Was die Diagnose der Periehondritis anlangt, so muss 
hervorgehoben werden, dass sie nur dann über jeden Zweifel erhaben 
steht, wenn die in die Abscesshöhle oder auf den Geschwürsgrund ein- 
geführte Sonde auf einen nekrotischen Knorpel stösst. Am schwierigsten 
ist die Differentialdiagnose zwischen Periehondritis und Entzündung des 
submucösen Zellgewebes. Im Allgemeinen mag wohl das Gesetz gelten, 
dass submucöse Abscesse rascher als perichondritische durchbrechen, im 
einzelnen Falle wird dieses Symptom jedoch selten ausschlaggebend 
sein, da die Ausnahmen zu häufig sind. Im Uebrigen muss erwähnt 
werden, dass submucöse Abscesse oder Infiltrate häufig zu Periehondritis 
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fülireo kÖDneu. Die EnUdieiduDg in diesen Fällen, ob primär das Bub- 
iiiiicöse Zellgöwebe oder das Periehondriiim ergriffea war, ist obne 
praktisclie Bedeutung. 

Veriniithen läast sieb die PerJchondritis laryngca, wenn sieb an ein 
tu bereu loses oder sypbüitiscbes Geschwür ein beilentendes Infiltrut »a- 
Hcliliesst; liegt der Knorpel frei, so iat die Diagnose der Pericliondritis 
Diibezu siclier. 

Die Unterselieidting zwischen acutem Oedeni und Perichondritis 1*1 
ziemlich leicbt, denn ein acutes Oedeiii glänzt und ist bläulicbgrau 
(lurcbsebiinmernd, wShrend der pericbondritisclie Abscess von gerötbeten, 
nidit^länzendeu, undurchsichtigen Weichtbeilen bedeckt ist. Schwieriger 
ist die Unterscheidung zwischen Perichondritis und chronischem Oedeui, 
welch letzteres sehr häufig Ulcerationsprocease des Laryns begleitet. 

Therapie. Die Therapie der Perichondritis reducirt sieh zumeist 
nnf Behandlung der Grundkrankheit, Bei Syphilis wird eine energische 
antiluetische Cur am ehesten zum Ziele führen. Bei Tubercnlose und 
Carcinom werden wir iu Ermangelung specifischer Mittel .symptoraati>ch 
behandeln mfifisen; doch ist hier vor Augen zu halten, dass die Peri- 
chondritis allem Anscheine nach in der überwiegenden Anzahl der 
Fälle auf eine secundäre Infectiim des Geschwüres zurückzurührea ist, 
offenbar hervorgerufen durch eitererregende Bacterien; wir werden 
daher durch uutiseptische Behandlung der Geschwüre im Larynx noch 
ehestens einer Perichondritis vorbeugen können. InsuF9ationen von Bor- 
säure, Jodoform, Instillution von Menthol oder anderen Desinficientien 
sind angezeigt Der Werth der Resorbentieu, wie Jod und Quecksilber, 
ist, ausgenommen syphilitische Perichondritiden, ein sehr fraglicher; 
direct schädlich ist aber die intraluryugeale Anwendung derselben in 
welcher Form immer, da unserer Erfahrung nach bei einer acuten Peri- 
chondritis jeder endolaryngeale Eingriff zu perhorresciren ist, ausge- 
nomiueu, wenn es sieb um die EröfTnung eines Äbaeesses hKudelt. 
Letzterer EingrilT wird bei sicherer Diagnose des Abscessberdes indicirt 
sein. Ruhe und Kälte sind die einzig direct wirkenden Mittel gegen 
die acute Perichondritis. 

Die Folgeerscheinungen der Perichondritis können noch mehrfache 
Eingriffe in den Laryni bedingen, Ton welchen wir hier nur die künst- 
liche Entfernung lose gewordener nekrotischer Knorpelstucke erwähnen. 
Die Behundlung der Stenose besprechen wir in einem späteren 
schnitte. 
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Tuberculose des Larynx. 

Die Tuberculose gehört zu den Iiätißgsten und zng'leich ernstesten 
ErkrankuD<ren dea LaryDS; ihre genaue Kenntniss ist daher von be- 
sonderer Wichtigkeit, weshalb wir diesen Abschnitt aneli ausfährt ieli er 
beliandeln wollen, als dies im ursprünglichen Programme des „Anhanges" 
gelegen war. 

A e ( i n I ogi e. Es ist zweifellos, dass die meisten während des 
Verlaufes einer Kehlkopfcnbereulose zu beobachtenden Veränderungen 
uf die Invasion des TuberkelbaciDiis Knriickziit'nhren sind. 

Fraglieh ist ea noch, ob nicht manche oberfläehlicho Gesehwfire 
Larynx, welche mit gleichzeitiger Liingentuberculose eiuhergehen, 
lediglicli ilurch Aetswirknng des passireitden Lungensecretes oder durch 
Einwirkung der im Lnugensecrete vorhandenen eitererrpijenden Coccen 
bedingt sind. Es ist diese Ansicht nicht ganz von der Hand zu weisen, 
da die manchmal zu beobachtende rasche Heilung solcher oberflächlicher 
'r6!«chwüre sich nicht leicht mit dem tiiberculösen Charakter derselben 
in Einklang bringen lässt, 

Andererseits kann aber heute nicht mehr bestritten werden, dass 
■je im Verlaufe der L<arjnslnbercnlnse zu beobachtenden Schwellungen 
irnd (Jeschwürbitdungon wenigstens zum Theile das Froduct einer secun- 
dären lufection sind. E. Fränkel hat durch Culturversuclie und an Schnitt- 
praparateu die häufige Gegenwart des Staphylococcus pyogenes aureus 
oder Streptococcus pyogen, eonslatirt. Hajek hat ebenfalls die häufige 
licgeuwart von traubenförmig und kettenförmig angeordneten Coccen in 
itibercu lösen Geschwüren constatirt. Wahrscheinlich ist es, dass tue im 
Verlaufe dea tuberculöseu Zerfnlles mitunter auftretenden acuteu Oedeme 
■nf eine solche aecundäre Infection zurückzuführen sind. 
■ Auf die im Gefolge der Tuberculose des Laryni auftretenden 

perichondriii sehen Procesae, welche wohl zum grösslen Theile secundären 
Ursjirunges sein dürften, werden wir später zurückkommen. 

Mit der Kenntnis» der inticirenden Ursache ist die Aetiologie der 
liSrynstuberGnloKe noch lange nicht erschöpft, da vor Allem die Frage 
grosser Wichtigkeit ist: Auf welchen Wegen gelangt der Tiiberkel- 
lacilluü in das Gewebe des Larynx? 

Diese Frage hängt aber mit einer anderen Frage, ob nämlich die 
Laryuxtuberciilose primär oder secundär auftritt, so innig zusammen, dass 
die Re.mtwortung der letzteren der ganzeng Ernrteruu vorangehen ninss. 
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Die überwiegende Zahl der Kehlkopftoberenlosen ist mit Tn] 
cnlose der Lungen vergesellschaftet. Gewöhnlieh beginnen die tnl 
eulöseu Yerfindernngen in den Lungen nnd erst später g^esellt i 
Tuberculose des Larynz hinzn. Oft bildet die Tnbercnlose des Lar 
den Schlussact zur allgemeinen Tuberculose und man hat daher Be 
wenn man nach dieser Erfahrung die meisten Tuberculosen des Ki 
kopfes als „secundäre^, d. i. ron der Tuberculose der Lnnge abhio] 
bezeichnet. 

Ebenso müssen diejenigen F&lle ron Tuberculose des Kehllu^ 
als secundäre aufgefasst werden, wo eine tuberculose Veränderung 
Lymphdrüsen, tuberculose Csries der Knochen, wie wir dies öfters b« 
achtet haben, dem Ausbruche der Larynxtuberculose Torangegangen i 

Jeder erfahrene Laryogologe hat indess schon exquisite tuberen 
Veränderungen im Larynx gesehen, ohne dass die geringsten Spi 
einer Affection der Lunge nachzuweisen gewesen wären. Diese Erfahr 
beweist jedoch nichts für die Existenz einer primären LiarynxtnbercBl 
da die physikalischen Untersuchungsmethoden kleinere, central gdcg 
Herde nur selten erkennen lassen. Viel mehr Beweiskraft ist sd 
einigen mit Genauigkeit ausgeführten Obductionsbefunden beisnlq 
in welchen hochgradige tuberculose Veränderungen des Larynx ol 
eine nachweisbare Veränderung irgend eines anderen Organes i 
gefunden wurden. 

Der Annahme einer primären Infection des Larynx steht t 
ätiologischen Standpunkte nichts im Wege, da es sehr gut möglich 
dass die mit Tiiberkelbacillen inficirteu Staubtheilchen eingeathmet, 
einer verletzten Stelle des Epithels in die Schleimhaut eindringen n 
in der Tiefe die tiibercnlösen Veränderungen hervorrufen. Eine iw 
immer nicht entschiedene Frage ist jedoch, ob diese Infection überhai 
in der erwähnten Weise, imd wenn ja, ob sie oft stattfindet. 

Bezüglicii der seeundären Kehlkopftuberculose wissen wir u 

das Eine mit Sicherheit, dass die Tuberculose der Lunge sehr b«^ 

zu einer gleichen Erkrankung des Larynx führt. Auf welchem W^j* 

jedoch die Infection stattfindet, wissen wir nicht mit Sicherheit. , 

^ . I 

Die grössere Anzahl der Forscher scheint heute der zuerst^ 

Louis ausgesprochenen Ansicht beizupflichten, dass das aus der \M? 

i herstammende Secret bei seinem Durchgang durch den Kehlkopf letxteff* 

an excoriirten Stellen iuficire. Diese Vorstellung nahm mit derErk«^ 

niss des Tuberkelbacillus eine festere Form an, indem wir sagen köBiA 

dass der im Lungensecrete enthaltene Tuberkelbacillus durch 

erodirte Epithel in die Schlein^haut des Larynx eindringt. Dass * 

Retention des Secretes durch die Morgagni'schen Taschen, HaftenbW^ 
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an den TorspnugenJeu Stiiumbäaderu liie luleetion begiinstigemie 
Momente sind, lässt sich iiiclit von der Hand weisen. 

Der erwähnten Lelire von der Einnanderiing des TuberkelbaeiUus 
von der Oberfläche her. steht eine andere entgegen, welche besagt, dass 
die Uebertragnng des Tnberkelbacillns von der Liingo auf den Kehlkopf 
auf dem Wege der Bhit- und Lymphgefässe bewerkstelligt wird. 

E. Fränkel hat in einer vor nicht langer Zeit erschienenen Arbeit 
die erstere der erwähnten Annahmen, die Einwanderung des Tuberkel- 
hacitlus Tnn der Sclileiinhautobertläche aus in besonders entschiedener 
Weise vertreten. Er meint, dass das Entstehen der tuberculösen Geschwüre 
im Laryns wohl ausschliesslich anf das Eindringen des Tnberkelbacillns 
von der Oberfläche aus zurückzuführen sei. Ohne diese Möglichkeit für 
einzelne Fälle direct in Abrede zu stellen, scheinen folgende Erwägungen 
für die Annahme der Propagation des TuberkelbaeiUus auf dem Wege 
lier Lyniph-, respeetive Blutgelasse zu sprechen: 

1. Begegnen wir häufig in einem frühen Stadium der Lungen- 
inberculose, wo ein baciUeuhältiges Sputum noch kaum existirt, bereits 
weitgediehenen tuberculösen Infiltrationen des Larjnx. Das Sputum hat 
in derartigen Fällen die Schleimhaut wohl kaum inficiren können. 
■. 2. Haben wir oft Gelegenheit, Fälle von weit vorgeschrittenem 

BEerfall der Lungen su sehen, wo es zu keinerlei tuberculöser Infection 
de« Larjux gekommen ist. Da in diesen Fällen der Laryni fast immer 
katarrhiilisch afficirt und an oberflächlichen Epithel Verlusten sicherlieh 
kein Mangel ist, kommt es dennoch nicht zur tuberculösen Infection. 

3. Beobachtet man häufig, wie dies Friedrekh, Tiirck, Schnitzler 
zuerst hervorgehoben liabeu, eine Uebereinstimmung der Seite der 
Erkrankung in Lunge und Kehlkopf. Diet^e Beobachtung ist so häufig, 
dass es schwer fallt, dieselbe anf einen Zufall zurückzuführen; sie weist 
vielmehr auf eine directe Fortleitung durch Lymph- oder Blutgefässe hin. 

4. Zeigt der zuerst von Htinze hervorgehobene, dann von Korkunoff 
und später von Hajek durch eigene Präparate ebenfalls bestätigte Befund, 
dass sehr häufig zwischen der Tuberkelschichte und dem oberflächlichen 
Epithel eine Luge unveränderten Gewebes vorhanden ist, auf den Um- 
.■>taiid hin, dass die Tuberkel von der Tiefe aus nach der Oberfläche 
und nicht umgekehrt zu entstehen pflegen. 

Wenn wir somit auch n.nch dem Angeführten die primäre öeber- 
tragung der Tuberkelbacillen durch den iuhiilirten Staub und die 
Infection durch den Lungeninhalt von dem Epithel her nicht direct in 
Abrede stellen können, so müssen wir für die Mehrzahl der Kehlkopf- 
tiibere II losen die Ablagerung durch Yermittelung der Lymph- und Blut- 
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Ob e« für tue im Begiune und im Verlaufe der Larynxplitliise 
häufig Torkommendeu Anaemlen uod Paresen ein anntoniisches Substrat 
gibt, ist zu bezweifelD. Untersuchim^on hierüber liegen nicht vor, weit 
nacli dem Tode all diese Erscheinungen sich verlieren. Ebenso unwahr- 
scheinlich ist es, dass die den tiiberculösen Process im I-;irynx begleiten- 
den katarrhalischen Veränderungen auf einer specifisch tuberculösea 
Ursache beruhen, denn diese katarrhalischen Erscheinungen können, 
wie schon erwähnt, persistiren, ohne Aass es zu manifesten tabercalösen 
Gewebsveränderungen kommen würde. Dass aber dieser Katarrh mit- 
unter voilkommen versehwindet, ist ein weiterer Beweis dafnr, dass er 
nicht der Ausdruck einer tubercnlösen Infection ist. 

Soweit die pathologisch-anatomischen Untersuchungen und die 
Beobachtungen mit dem Kehlkopfspiegel zeigen, beginnt jede nach- 
weisbar tuberculose Veränderung im Laryns mit einer Infiltration, 
welche histologisch sowohl als baeteriologisch als eine durch Einwanderung 
des Tuberkelbacillus bedingte specifische Neubildung anzusehen ist. Die 
noch von manchen vSeiten vertretene Ansicht, dass die destructiven 
Procesae d&s Laryni im Verlaufe der Phthise durch einen eiterigen 
PoUicnlarkatarrh nicht speeifischen Ursprunges entstehen, lässt sich bei 
dem heutigen Stande der Frage kaum mehr aufrecht halten. Ea soll 
hiemit nicht geleugnet werden, dass mnnehinal oberflächliche Snbstanz- 
verluste durch die corrodirende Wirkung Abu eiterigen Auswurfes ent- 
stehen können. 8icherlich führen ilieselben aber niemals zu tiefergehender 
Destruction. Es ist wahrscheinlich, dass oberflächliche Geschwüre im 
Larynx, welche man mitunter nach einfacher antiseptischer Behaoilhing 
verschwinden sieht, in diese Kategorie gehören. 

Die erwähnte tuberculose Inflltration im Laryns, welche, wie wir 
annehmen müssen, die erste sichtbare Veränderung der luberculösen 
Infection repräsentirt, ist als erstes Stadium der Tuberculose des Laryni 
aufzufassen. Der Grad der Infiltration hängt nicht nur von der Aus- 
dehnung des Processes, sondern auch von dem an versöhiedenen 
Stellen des Laryns wechselnden Eeichthum des submucösen Zellgewebes 
ab. An den ary-epigiotlischeu Falten und Schleimhaulüberzügen der 
Aryknorpel, sowie an der lingualen Fläche der Epiglottis und an den 
subglottischen Partien kann die Infiltration einen ganz bedeutenden 
Umfang erreichen; schon weniger ausgedehnt ist die Infiltration an den 
Taschenbändern, obwohl es hier auch noch ganz erhebliche Inflitrule 
gibt. An dem hinteren Ende der Stimmbänder, an der Innenfläche der 
Aryknorpel sowie an der laryngealen Fläche der Epiglottis ist das 
Infiltrat niemals von grosser Ausdehnung. 

Makroskopisch präsentirt sich das tuberculose Infiltrat als eine 
gewöhnlich mehr gleichmässig glatte, seltener höckerig 
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Anschwelluug einzelner Larynxtheile, dereu Oberfläche , wenn nicht 
snfallig eine Complication mit einem acuten Katarrh oder Oedem vor- 
liegt, eine blasse oder blassrothe Farbennuance zeigt; besonders heryor- 
ttechend ist stets der matte glanzlose Ton der Oberfläche, welch letzterem 
• wir bei keinen anderen Infiltraten in so ausgesprochener Weise als bei 
I den tuberculösen begegnen. Nicht selten sehen wir an der Oberfläche der 
i Infiltrate eine eigenthümlich opake Verfärbung und Abschuppung des 
i 'Epithels, am meisten an der Interarytaenoideal-Schleimhaut und an den 
I hinteren Enden der Stimmbänder, wo die Oberfläche des Infiltrates am 
j meisten mechanischen Insulten ausgesetzt ist. Diese Veränderung ist 
als eine Pachydermie aufzufassen. Wir haben ähnliche pachydermische 
, Yeränderungen an Infiltraten der Interarytaenoideal-Schleimhaut Jahre 
lang beobachtet, bevor es zum Durchbruch der tuberculösen Producte kam. 
Die tuberculöse Infiltration ergreift in den meisten Fällen im 
Beginne nur circumscripte Theile des Larynx und in seltensten Fällen 
erscheint der Larynx vom Beginne an im Ganzen gleichmässig infiltrirt 
Oewöbnlieh werden diejenigen Partien, welche zu denselben submucösen 
Zellgebieten gehören, gleichzeitig infiltrirt. 

Wenn die Infiltration des submucösen Zellgewebes an einer 
eircnmscripten Stelle eine hochgradige wird, so kann es zu einer wirk- 
liehen Geschwulstbildung infolge der Tuberculöse kommen. Diese 
tabercnlösen Geschwülste sind zuerst von Schnitzler beobachtet und be- 
SM^hrieben worden. Die Geschwülste zeichnen sich dadurch aus, dass ihre 
Oberfläche von Schleimhaut überzogen ist, welche entweder glatt oder 
TOD den darunter in Gruppen lagernden Tuberkeln wie gekörnt aussieht. 
Der Tumor ist gewöhnlich einfach, selten tritt er in mehreren Exem- 
plaren gleichzeitig auf. Sein Liebling^sitz ist die Schleimhautbekleidung 
*dier Morgagni'schen Tasche, des Weiteren die ary-epiglottischen Falten; 
idie Grösse kann die einer Haselnuss stark überragen. Ein exquisiter 
JPali von tnbercnlösem Tumor der Morgagni'schen Tasche ist in Tafel XIV, 
JFig;* 4 abgebildet. 

Um von dem Wesen der tuberculösen Infiltration eine richtige 
'Vorstellung zu erhalten, des Weiteren auch um die Entwickelung des 
lOeschwüres aus dem Infiltrate besser beurtheilen zu können, ist es 
aaotliwendig, auf die mikroskopische Beschafi'enheit des tuberculösen 
3hifiltrates einzugehen. 

Ein mikroskopischer Durchschnitt durch das infiltrirte Gewebe 
■■eigtf dass unter einem verhältnissmässig ganz normalen Epithel eine 
KÜchte zellige Infiltration vorhanden ist, die sehr häufig diffus ist, 
nitnnter aber an einigen Stellen eine dichtere Anhäufung zeigt, 
^■^Iche znm grössten Theile aus epitheloiden Zellen besteht und häufig 
EKesenzellen enthält, somit als wirkliche Tuberkel anzusehen sind. Nicht 
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ttellGi) in<to)>H i«t, wii! Heime g^ufimilen hat, znisclien Kpitliel mirl 
überen KaoHo <ler Ttiberkellage uoch eine Schichte normaleu Gew 
enthalteo, welches von tlpr zellif^cn iDÜltratioD frej^blieben ist 
ntir spärlich Leukocyten aufweist. Wir stimmen mit Seime vollkom 
fiberein, weon er solche mikroskopische Bihler für die Am 
beweisend hält, tlass die Tuberkel von innen nach unsseo und i 
umgekehrt vordrin^^en. Denn wie schon oben erwähnt, iijt nicht 
zusehen, warum der Tuberkel bacillus. wenn er durch das Im 
Epithel in das Gewebe vordringt, nicht schon in und unterhalb 
Epithels, sondern erst tiefer zur tuberculönen Infiltration fährea st 

In den Tuberkeln sind bei entsprechender FSrhnng der Schi 
Tubcrkelbacillen siclitbar. Die Anzahl der Bacillen ist sehr scliwook 
und oft in gar keiuem Terliältnii-ij zur Ausilehoung der Infiltratiaa 
lange das Infiltrat nicht eiulcerirt ist, sind keine anderen Ilactei 
arten vorhanden; erst in den uicerirten Infiltraten kann man i 
Staphjlococcen und Streptococcen vorfinden. 

E. Fränkel hat die TuberkeUiacillen auch im Inneren der 
Schleim hau toberfläche bekleidenden Epithelien vorgefunden, für gewi 
lieh sind indess Racülen im ersten Stadium der Infiltration nm 
dem unter dem Epithel liegenden tiibercnlösen Infiltrate an w 
Angesichts dieser Thatsacho können wir den Befunden E. FVä» 
nicht jene llpwciskrjil't l'flr die Entstehung des tuberculöseu Infiltr 
vini aussen lieiiiiessen. wie dies von item erwähnten Autor geschieht 

Während im Hegiuno der tuberculösen Infiltration das i>l 
flächliche Ejjitliel nocli ein nnniiales Anssehen hat, gehen in dem M« 
als das tuKorcnliise luHltrat nur an einer circumscripten oder f 
gedehuteu Stelle das P^pidiel erreicht, in letzterem degenerative Ver.io 
rungeii vor si(;li; z^ler^t eiit?telit eine Auflockerung mid Verßirh 
des Kpithels, später liist »ich an einer Stelle das Epithel vullkemii 
ab, und das tiibereulöso Infiltrat besinnt gegen die Oberfläche \ien 
zuwuchern. Von diesem Stadinin ab bef;;iuut die Gesell würsbildiinf. 

Es ist hier auf einen Umstand aufmerksam zu niaclieu, der g^ 
für JlindiTerfahreiie in der Lar_vn};i>-iki)[iip von Wichtigkeit i»t. Di* 
begreifen oft nicht, wie man bei einer iuliltrirleu S(.-h1oiiubaut>tell'''< 
Kehlkopfes, wo (iraniilationcti hervnrraü^en, von einem beschwöre spnf^ 
Die geläufige i)atlioli>gisfli -anatumisehe Definition de» Gesehwö* "^ 
identisch mit einem Verluste der Siibsfiinz des Gewebes und f? ** 
daher etwas l'ngenvihntef., eine deutlich sichtbare VermebruDg d** " 
wehes als <ieschwür anzusprechen. Mau muss aber vor Augen fe''* 
<lnss <!ie Eutstehnng der meisten tubercnliisen Geschwüre dmIi ' 
meisten Aehnliehkeit mit der l>ei einem Neoplasma hat, wo ^^e^( ** 
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beHeiitende Gewebsznnaliine, dann Durchbnich der deckenden Seliicliten 
QDd erst im letzten Stadium eine Abstossiing von Gewebsmassen erfolgt. 

Durch das Hervorbrechen des tuberculösen Infiltrates wird die 
Oberfläche der vorher infiltrirten aber vorderhand glatten Stellen 
nnregehnässig, von höckerigem Aussehen. 

An circumscripten Stellen kann diese auf tuberculöser Basis 
eDtstehende Granulationsbildiing so reichlich werden, dass es hiebei zu 
scheinbaren Tumoren von nicht unerheblicher Grösse kommt, welche 
wenn sie umfangreich und in grösserer Anzahl vorhanden sind, die 
Olottis fast ganz verschliessen können. Am häufigsten können derartige 
excessive tuberculöse Granulationsbildungen an der Interarytaenoideal- 

.. Sehleimhaut, an den wahren und falschen Stimmbändern, seltener am 

. Petiolus der Epiglottis vorkommen. 

Wir möchten derartige Infiltrate als tuberculöseGranulations- 
! tnmoren bezeichnen; sie unterscheiden sich von den früheren tumor- 
artigen Bildungen dadurch, dass sie nicht, wie letztere, mit Schleimhaut 
und Epithel bekleidet sind. 

; Mit dem Hervorbrechen der tuberculösen Granulationen beginnt 

.1 

, das Stadium des Gewebszerfalles. Die Granulationen haben bei der 
Tuberculöse nur eine sehr geringe Lebensfähigkeit, indem dieselben 
dnrcli die in denselben stattfindende regressive Metamorphose sehr bald 
aerfallen, wodurch zum Theile an Granulationen das aufgezehrt wird, 
was sich allmälig von Neuem entwickelt. Indem die Neubildung mit 
dem Zerfall gewöhnlich nicht gleichen Schritt hält, resultiren daraus 
eigenthümlich zerklüftete, mit ganz unregelmässigen Hervorragungen 
rersehene zackige Auswüchse, welche wieder mit dem Aussehen eines 
■arfallenden Neoplasma am meisten Aehnlichkeit haben. Die Schnellig- 
keit, mit welcher der Zerfall der Granulationsgeschwülste einhergeht, 
iat in verschiedenen Fällen ausserordentlich verschieden, und ist am 
meisten vom Verlaufe des betreffenden Falles abhängig; während in 
manchen Fällen mehrere Wochen lang dieselbe Form der ulcerös 
;|[;ranulirten Schleimhautpartien zu sehen ist, finden wir in anderen 

- SWlen fast von Tag zu Tag einen Wechsel in der Form und Ver- 
keilung der Erhebungen und Vertiefungen, indem Zerfall und Neu- 

.- l^ildung von Gewebe äusserst lebhaft sind. 

Bei der Verbreitung der in den submucösen Herden auftretenden 

3iifiltration gegen die Oberfläche zu, geht gleichzeitig ein Wachsthum 

Infiltrates gegen die tieferen Schichten vor sich; so wird nach und 

teh das ganze submucöse Lager infiltrirt, die Drüsenschichte in eine 

'S^anulationsschiclite umgewandelt und an Stellen, wo die Schleimhaut 

Knorpel bekleidet, ancb das Perich ondri um ergriffen. 
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:iiberciilöselufiUrjit nui-li primär iui Perichondriinn ' 
iiuftreten kaon, ist uichc von d^r llaod zu weisen. Für diese Ansicht 
scheinen manclie Infiltrate in der Gt-gend der Arykiiorpel zu spreclien, 
welelie frühzeitig zu Bewegiingsliemmung im Crico-Arytaenoideal- Gelenk 
fahren. 

Im Uebrtgen hat die Frage kein praktisches Interesse, da es 
ziemlich gleichgiltig ist, uh das Perichoudriutn, welche» ja im spüteren 
Stadium fast immer ergrift'eu wird, erst vom siibmucösen Herde au» 
oder primär erkrankt. In jedem Falle sehen wir, dass das Perichondriiiiu 
späterhin von Granulationen angenagt wird, nnd dass der Knorpel allmälig 
der Nekrose anheimtallt. Viel häufiger hat jedoch die Perichondritis im 
Verlanfe der Tuberculose einen mehr acuten Charakter, wobei o» in 
Vereiterung, partieller oder umfangreicher Nekrose des Knorpels kommL 

Nach unserer Erfahrung handelt es sich zumeist nm eine eiterige 
Perichondritis, welche durch secuodäre Infection des Geschwüres mit 
irgend einem der eitererregeaden Bacterien (Staphylococcos und 
Streptococcus) erfolgt. Dafür spricht die mitunter in Terhältnissmäs:%ig 
kurzer Zeit eintretende Vereiterung des Crico-Arytaenoideal-Gelenkes. 
Im Uebrigen müssen behufs de6nitiTer Beantwortung dieser Frage 
noch weitere analomisehe Untersuchungen abgewartet werden. 

Bezüglich der speeiellen Forui der Periphondritiden mü^iaeu wir 
einerseits auf das schon früher hierüber Gesagte, audererseiis auf den 
späteren larjngoskopi sehen Befund hinweisen. 

Während nach Uebereiustiramung fast aller Autoren die meisten 
tuberculösen Geschwüre aus Infiltraten entstehen, gibt es anch andere, 
welche als sogenannte „aphthöse" Geschwüre bezeichnet werden. Was 
man unter diesen aphthösen Geschwüren eigentlich verstehen soll, ist 
von Niemauden genauer präcisirt worden. Es unterliegt keinem Zweifel, 
dass hiebe! verschiedenartige Dinge iiulereinander gemengt werden. Die 
am Taschenbande flächenartig ausgedetmten Geschwüre, welche zahllose 
Horvorragnngen und Vertiefungen aufweisen, wodurch sie mit einem 
Siebe verglichen und als aphthöse Geschwüre bezeichnet wurden, sind 
als aus Infiltration entstanden anzusehen. Das eigenthümlicho Ans- 
sehen rührt daher, dass am Tasehenband das Infiltrat sehr häufig difiiis 
auftritt, wodurch dann auf einmal die ganze Fläche ulcerirt und gekörnt 
erseheint. Dass diese Geschwüre am Taachenbaud durch directe Infection 
vom Epithel aus entstehen, als welche sie für gewöhnlich »iifgefxsst 
werden, ist weder anatomisch noch laryngoskopisch erwiesen. 

Es kommen ferner im Verlanfe der Larynxtuberculose, insbesondere 
in Fällen, welche mit hochgradiger Larynxtnbercnlose combinirt sind, 
oft flache UIcerationen an den Stimmbändern mit einem schmatzig- 
granweissen Belege vor. Diese Geschwüre führt man anf directe luffic^^i 
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seitens des Liingensecretes zurück. Es ist aber, wie »dum erwülmt wordeu, 
in fielen Fällen frtig'licli. ob diese Geschwüre wirklich tubercitlös sind 
oder niclit vielmehr nur aU CorrosioDHgeHchwüre hervorgerufen, durch 
die »tzGiide Eigenschaft des Lungensecretea aufgefasst werden sollen. 
Die miincliuial ganz rapid erfolgende UebernarhuDg derartiger Geschwüre 
lässt mindestens Zweifel darüber bestehen, ob sie wirklich tuherculüseu 
Ursprungs sind. 

Äehnliche Geschwüre, wie die letzterwähnten, aber durch den 
^KPerlauf sich als wirklich tuberculös manifestiroude, kommen häufig auch 
^Hb dem Processus vocalis beider Sciinnibänder vor. 

^B Im Ganzen müssen wir gestehen, dass die Patliogenese der tiiber- 
^Hnlösen Geschwüre des Larynx durchaus noch nicht voUkommeu auf- 
^Koklärt ist. 

^" Bezüglich des Vorkommens der Tiiherkelbacillen in dem tuber- 

culöH veränderten Gewebe ist zu merken, dasa der Keichthiim :iu 
Bacillen ein sehr wechselnder ist. Während man in einem Falle das 
Ornnulationsgewebe von Bündeln von Bacillen durchsetzt sieht, findet 
man in anderen Fällen nur sehr spärliche [lücillen. Auch die histologische 
.Stractur ist nicht immer dieselbe, da in einigen Fallen nur Granulations- 
gewebe zn sehen ist, während man in anderen Fällen zahlreichen 
mikroskopisch sichtbaren Tuberkeln mit Riesenzelleu und regressiven 
Metaniorphnsea derselben begef;net. 

Symptome. Die bei der Larynictnberculose auftretenden Symptome 

SD mannigfaltig und verschieden und zum grossen Theile von den 

gleitenden Lungenveränderuugen so abhängig, dass wir im Folgenden 

mr einige allgemeiue Punkte hervorheben können, welche als Grund- 

1 der angedeuteten Symptome aufzufassen sind. 

Es ist vor Allem nothwendig, darauf hinzuweisen, dass, abgesehen 
na den anf anatomischen Veränderungen berulienden directen Symptomen 
I Verlaufe oder vielmehr noch vor Ausbruch der manifesten Larynx- 
Brscheinungen sehr oft Störungen beobachtet werden, welche ihrer 
Natur nach zum Theile anf nervösen Ursprung, zum Tlieile auf eine 
allgemeine Störung des Organismus hindeuten. 

kAls rein nervöse Erscheinungen sind aufzufassen eigenthümUche 
'arästhesien, welche <iie Patienten bald im Rachen, bald im Kehl- 
npf empfinden. Für diese Sensibilitatsstörungen lässt sich gewöhnlich 
keinerlei anatomisches Substrat auffinden, wenn man nicht die meist 
gleichzeitig hochgradige Anaemie damit in Zusammenhang bringen will. 
Eine weiters ziemlich häufige Erscheinung isl die Aphonie, diese 
richten Parese oiier Atonie der Intern! oder 



st die Folge einer leichten Pare 
ich der Adduetoren; oft bildet ein i 
funkt der Störung, wobei jedoch auffallond ist, dass der Grad der Pai 
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cicaloae des Larjnx. 

■ viel Biisgeprägloi- Ut, »U es nach ti^T substaiiliolleii Krkrackl 

bleimbaiit eii erwarten wäre. Oft woiclien bliese Paresen autTalll 

eit ntif eine einfaulie stimnlirende Therapie, sie kchreo aber zun 

ebün 90 rasch wieder zurück. Nicht selten geht dieser Wechsel i 

ErsdieiDuiigeo in der Besserung und Verschlimmerung iDfülge i 

tretender aDatntnischer Verändern Dgen in dauernde Heiserkeit über. 

Häufig sehen wir liiere nu^ilßttteten Synipliima nur ala Vortäi 

: ausgeprägten LutigeDtiiberculose auftreten, wobei es Ruch im || 

ren Verlaufe zu keineu Diaoiresleti Erücheinungeti im Larym' 

Klimmen braucht. j 



Wodurch die P(., ■" - 

immer leicht festzustellen, 
in gleicher Wi>i>e, wie die mn m 
Viirläufer der Tuberculose des I. 
Ausdruck einer bereits vorhai"!* 

Wir denki'n hiebei insb 
weichen Qaumen und Im Lar} 
Interarytaenoidejil-Schleinihaut un' 
Anaemie ist in vielen Fällen ganz 
oft schon in einem frühen Stadiun 
des Patienten eiu verhälrnissmä.i 
häute ein normales Colont zeigen 

Die Symptome, welche ai) 
zuführen sind, wollen wir im Zusi 
Befunde besprechen. 

Lnryngoskopi 
ist ein äusserst mj 
derung unmöglich 
handeln. Die folg 
für die Würdigung 
gefasst werden 

ripte 



Hesien hervorgerufen werden, islai 
im wahrsclieinlichtiteii, rlass diese]] 
gleichzeitig auftretende Anaen 
nx und der Lungen bilden und i 
n tiefen, allgemeinen Störung 4 
ere an die localisirte Anaemie 
im letzteren mit Vorliebe an 1 
D den Tasi-heobänilera. Diese l<i^ 
iserord entlich hervorstechend und' 

anzutreffen, wo das sonstige Aussei 
lutes ist und die sousii^n Schlei 

isiehe Tafel I, Fig. 8). 

r anatomi.^che Veräudeningen sunt 

mmenlian^ mit dem laryngoskopiseli 



scher Befund. Der laryugoskupische Kefs 
nigfaltiger und kann eine noch so eingehende Sek 
alle Phasen des Processes genug erschöpfend i 
nde Schilderung soll denn auch nur als Fingert 
aigfachen laryngoskopisclien Befunde u 
■ Allem ist zu unterscheiden, ob die LarvnxtiibercDl« 
Partien des Larynx ergreift oder gleich an M 
gedehnteren Partien auftritt. Im ersteren Falle kann neben dem, 1 
einer eng umschriebenen Stelle auftretenden Infiltrate die ganze tibii| 
Partie des Larynx normale Verhältnisse oder Zeichen der Anaen 
seltener katarrhalische Erscheinungen zeigen. 

Da die tuberculose Infiltration der ganzen Larynxschleimhaut l4 
der Infiltration der Eiuzelntheilo sich zusammensetzt, wollen wir M 
laryngoftkopische Bild iler einzelneu Larynipartien nach der Häufif'^ 
wie sie befallen werden, vorführen. 

Die tuberculose Infiltration der Interarytaenoid-Seblt 
haut i.-it eine der frühesten und nicht selten für lange Zeit ii 
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persiütirenden Formen der Larynxtuberculose. Sie bildet eiues der 
sichersten Zeichen der beginnenden Tuberculose und ist, wenn sie einen 
g^ewissen Grad erreicht hat, auch ohne übrige Erscheinungen, selbst 
.beim besten Allgemeinbefinden ein fast untrügliches Zeichen der 
beginnenden Phthise. Man kann derartige Infiltrate manchmal Jahre lang 
unverändert, ohne dass es an dessen Oberfläche zur Geschwürsbildung 
käme, beobachten, so dass mitunter leicht Zweifel über die tuberculose 
Provenienz entstehen kann. Doch haben wir noch in allen längere Zeit 
hindurch beobachteten Fällen den schliesslichen Zerfall dieses Infiltrates 
and später den Ausbruch der Lungentuberculose beobachtet. Ueber den 
näheren Charakter dieses Infiltrates ist Folgendes vor Augen zu halten : 
das Infiltrat entsteht zumeist in der Mitte der Interarytaenoideal-Schleim- 
hant als ein einziger convexer Tumor (Tafel X, Fig. 1), seltener in der 
Nähe des einen oder des anderen Stimnibandes (Tafel X, Fig. 3 und 
Fig. 4) oder symmetrisch auf beiden Seiten, wobei die Mitte der Inter- 
arytaenoideal-Schleimhaut wie eingesunken erscheint. Die Oberfläche des 
Tnmors ist, insolange nicht Zerfall eingetreten ist, von schmutzig grau- 
weissem Colorit, welche Farbe von einer Nekrosirung der oberflächlichen 
Epithelschichten herrührt. 

Entschieden unrichtig ist die Behauptung, dass die^e grau-weisse 
Verfärbung des Epithels schon an und für sich massgebend sei für eine 
tuberculose Veränderung, denn man findet bei den partiellen acuteu 
und chronischen Entzündungen nicht selten eine grau-weisslichc Ver- 
färbung der Interarytaenoideal-Sclileimhaut infolge der Nekrosirung der 
oberflächlichen Epithelschichten. 

Diese Verfärbung des Epithels ist nur dann für die Diagnose der 
Tuberculose zu verwerthen, wenn sie ein convex in die Glottis hinein- 
ragendes Infiltrat bekleidet, wobei aber mehr das Infiltrat, als das ver- 
dickte Epithel das pathognomische Moment abgibt. Die weitere Ver- 
liodemng des Infiltrates besteht darin, dass an einer Stelle, gewöhnlich 
an der am meisten convexen Partie des Infiltrates eine Erosion des 
Epithels auftritt, welche sehr bald einer tieferen Geschwürsbildung 
Platz macht. An dem Geschwüre wuchern dann die Granulationen her- 
vor, welche, wenn sie umfangreich sind, zu Störungen der Respiration 
«nd Phonation führen können. (Siehe Tafel IX, Fig. 3 und Fig. 4.) Manch- 
ihal entsteht die Geschwürsbildung mehr an der unteren Grenze des 
Infiltrates, so dass sie bei der gewöhnlichen laryngoskopischen Unter- 
•nehnng gar nicht wahrzunehmen ist; untersucht man aber nach der 
Methode von Külian, so lässt sich häufig, wie wir dies in zahlreichen 
Fällen gesehen haben, die Ulceration constatiren. Aber auch mittelst 
tiieser Methode lässt sich nicht immer der ganze Umfang der Geschwürs- 
bildiing erkennen, und daher kommt es, dass die Nekropsie gewöhnlich 
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eine viel iioclignuligere Zeratörun-^ auTweist, als dies während ties Leben» 
vermutliet werden konnte; in»; besondere zeigen sicli nekrotisirende Vor- 
gänge am Bingknorpel, welelie am Lebenden nicht za erkennen waren. 
Auf Tafel IX, Fig. 1 — 5 linden sich derartige iaryngoskopische Befände. 

Das tuberculöse Infiltrat der iDterarytaenoideal -Schleimhaut ^lil 
dann im weiteren Verlaufe meist auf die Stimmbänder über. Bei diei^em 
Uebergreifen auf den Processus voealia wird dann meist bald das 
Pericliondrinni des Aryknorpels und das Crico- Arytaenoideal - Gelpnk 
ergriffen. (Periehündritis crico-arytnenoidea.) (Siehe Tafel X, Fig. 2.) 

Ebenso kann die Infiltration nnd (reschwnrbbildnag nach oben sa 
auf die Falte und hintere Fläche der Interarytaenoideal-Schleinihaal 
sich fortpflanzen, in welchem Falle üieh dann bald gewöhnlich heftige 
Sc lilingbesch werden einstellen. (Tiifel IX. Fig. 5.) 

An dem typischen Infiltrate der Interarytaenoideal-Sehleimkaiii 
lassen sich die Stadien der Oeschwnrsbildung laryngoskopi^ch am heilen 
stndiren. Zuerst sieht man das Infiltrat von normalem oder Teränderten 
Epithel bedeckt (erstes Stadium). Dann bricht das Infiltrat nus Ate 
Tiefe hervor und führt zu GrnntilutionsbildiiDg (zweites Stadium). Schliess- 
lich zerfallen die Oraniilatiunen und es entstehen die tiefen Defecte 
(drittes Stadium). (Tafel IX, Fig. 1 und Fig. 2.) 

Die tuberculöse Infiltration der ary-epi^lot tischen 
Falten und des Ueberzuges der Aryknorpel manifeslirt siel 
in einer unregel massigen Verdickung der erwähnten Theile, oft hat die- 
selbe infolge des Reicbthums au lockerem Zellgewebe eine birnförnii^ 
Gestalt. (Siehe Tafel X, Fig. 2.) 

Die Infiltration der ary-epiglottiscben Falte gebt fa>l 
immer mit gleichzeitiger Infiltration des Schleimhautüberziigeä der Ary- 
knorpel einher, welch letzlere dann eine unrogel massig kugelig Ge>uli 
annimmt, an welcher die an normalen Kehlköpfen sichtbare di.slincte 
Trennung zwischen SantoKin'schem und Wrisberg'schem Knorpel »er- 
loren gegangen ist. 

Wenn die infiltrirte ary- epiglottische Falte ein bedenteni!« 
Volumen erreicht, kann sie während der Inspiration gegen das Innen 
des Larynx aspirirt werden und gewinnt hiedurcb eine partielle Be«^ 
liciikeit. Wir sahen in einem Falle eine derartig infiltrirte ary 
epiglotttscbe Falle geschwulstförmig und so beweglich werden, dass Ml 
Kur Stenose des Larynx führte. Mit der Schlinge konnte die mehr ik 
haselnussgrosse (xesehwulst in toto entfernt werden. Die histolo^scl* 
Untersuchung erwies ein Conglomerat von Tuberkeln, welche 
Snbmucosa eingebettet waren. 

An der OberÖäehe der infiltrirten ary-epiglottischen Falte 1""^ 
des Aryknorpels sind des öfteren disseminirle, weisslich graoe Koötth» 
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zu sehen, die manchmal nur geschwollene Lymphfollikel, manchmal 
indess wirkliche Miliartuberkel repräsentiren. 

Die tubercalöse Infiltration des Taschenbandes äussert 
sich gewöhnlich in einer gleichmässigen, selten in einer mehr circum- 
scripten Zunahme seines Volumens. In hochgradigen Fällen ist auch das 
Zellgewebe der Morgagni'schen Tasche an der Infiltration betheiligt, 
die dann oft ganz verstrichen erscheint. Das infiltrirte Taschenband 
ruckt entsprechend der Verdickung gegen das Innere der Glottis vor*, 
weshalb das Stimmband während der Respiration unter dem Taschen- 
bande verborgen bleibt und während der Phonation je nach dem 
Schwellangsgrade des Taschenbandes auch unsichtbar bleibt oder nur 
als schmaler Saum hervorragt. Bei beiderseitiger Infiltration kann der 
Olottisschluss von den Taschenbändern allein vermittelt werden. 

Durch Hervorbrechen des tuberculösen Infiltrates an den Taschen- 
bändern kann es mitunter zu mächtiger Qranulationsbildnng kommen. Sind 
beide Taschenbänder, die Interarytaenoideal- Schleimhaut oder andere 
Partien des Larynx in der Weise mit hypertrophischen Granulationen 
besät, dann kann das Larynxlumen bedeutend verengt werden. (Siehe 
Tafel XIV, Fig. 5.) Wir sprechen, wie schon froher erwähnt, in diesen 
Fällen von tuberculösen Granulationsgeschwülsten. 

Häufiger findet man an den Taschenbändern die diffusen, flachen, 
sogenannten aphthösen Ulcerationen. Es sieht das Taschenband aus, als 
wäre es an seiner ganzen Oberfläche einer diphtherieähnlichen Zerstörung 
anheimgefallen, wobei nur ganz circumscripte Inselcheu von Schleim- 
baut verschont geblieben sind. Diese Form macht oft den Eindruck 
Ton septisch inficirten Geschwüren. 

Die tuberculöse Infiltration des Stimmbandes, welche, 
wie die meisten tuberculösen Veränderungen, oft einseitig auftritt, führt 
im ersten Stadium zu einer strangförmigen Vordickung des Stimm- 
bandes, wobei der scharfe Rand des Stimmbnndes verloren geht. Die 
Färbung wird eine blassrothe und matte. An der Infiltration betheiligt 
sich vorzugsweise das zwischen oberer und unterer Schleimhautlamolle 
einerseits und dem Muskel des Stimmbandes andererseits befindliche 
Zellgewebe, während zwischen dem freien Rand des Stimmbandes und 
der Musculatur eine Infiltration wegen der innigen Verwachsung beider 
nnmöglich ist Daher mag es auch rühren, dass das infiltrirte Stimm- 
band zuweilen am freien Rande wie gespalten aussieht, ohne dass eine 
Ulceration vorhanden wäre. Nicht selten \>t indess eine derartige 
]i^urchung durch tiefe Ulceration des freien Randes bedingt. 

Der Reichthum der Submucosa unter dem Stiinn)l)ande kann 
öfters zu ganz erheblichen Schwellungen führen; man sieht dann, das.s 
der freie Band des Stimmbandes nach unten zu in eine gegen die Mittcd- 



82 Tubermlose d« Laryiix. 

linic des Larynx liervorragende Geschwulst sich fortsetzt. E^s kommen 
auch primäre tubercnlöse Infiltrate in dem subglottischen Zellgewebe 
vor, welche Mch nach oben zu in das Stimmband verbreiten. EbeD>o 
kann sich ein Infiltrat der oberen Fläche des Stimmbandes leicht mit 
einer Infiltration der Morgagni^schen Tasche combiniren. 

Wenn ihis infiltrirte Stimmband zu ulcerireu beginnt, so sieht man 
entweder entlang des ganzen Stimmbandes oder am vorderen und hin- 
teren Ende eine un regelmässige, mit schlaffen Granulationen versehene 
blassröthliche Fläche. Das Stimmband verliert in der Folge sein charak- 
teristisches Aussehen und verwandelt sich in einen Grannlationsstnn^. 
in welchem die elastihchen und musculären Partien des Stimmbande» 
fast vollständig durch ein Granulationsgewebe ersetzt werden- Im Be- 
irinne der Ulceration kann der das Stimmband substituirende Granu- 
Intionsstrang an Volnnien das ursprüngliche Stimmband übertreffen, 
später jedoch zertallt dieser Granulationsstrang immer mehr und mehr, 
und im späteren Stadium können nur einige Granulationsfetzen die 
Spuren des gewesenen Stimmbandes anzeigen. (Siehe Tafel XIV. 
Fig. 5.) 

An dem ligamontösen Theile des Stimmbandes haben wir bei 
Tuberculose der Lungen in einigen Fällen symmetrische Defecte ge- 
sehen, welche dem ersten Anblicke nach zu schliessen die nlei^te 
Aelmlichkeit mit syphilitischen Plaques hatten. Die fehlende Reaction 
in der l iiii;(»l)nnn- jodoch, ^o^vio der Mangel einer, stattgoliabten syphi- 
litischen Int'ection las>en diese Annahme nicht zu. Der Charakter die>er 
(roschwüre i^t nicht zur Genüge hekannt. Die rasche Heilung auf eiu- 
tache antiseptischo Behandlung >pricht einigermassen gegen den tuberou- 
Inson Charakter, und man icelauij^t dann schliesslich zur Ansicht, «luv 
es sich lii(d)ci nur um Corrosionsgeschwilre handelt. (Siehe Tafel XL 
Fig. 4.) 

Das hintere Eude des Stimmbandes kann in verschied enartiv'^r 
Form von d(M' Tul)(»rculose ergriffen werden, und da die Tubercul«>;^ 
häulii»' an dieser Stelle» bej^innf. widlen wir uns mit dem Iaryngo>ko|>i- 
seilen Befunde di(?ser Partie desKehlk«)pfes etwas eingehender beschaffen. 

Der Processus v«K*alis, res|>ective das hintere Kndo des Stiinni" 
handes ist entweder der x\usgan«^spunkt der tuberculösen Verändernn: 
«les Kehlk(»pfes oder er erkrankt durch Fortpflanzung der Tubercnlo;^ 
von d{'i\ l)(MKichl)arten Partien aus. Im ersteren Falle ist die häufigen- 
P'orni das Aultreten von flachen Ulcerationen an dem Processus vochIn 
allenfalls aucli am hint(»ren Ende des Stimmbandes und in der direotes 
Nachharscliaft der Interarvtaenoideal -Sclileimhaut. Nicht selten trerea 
diese C Icerationen symmetrisch auf, und es kommt bald zur Excavati-'C 
an dein hinteren Kude heider Stiniinhander. (Siehe Tafel IX, Fi«'. ' 
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udJ Fig. 2.) An diese flaclie L'lceratiou kaiiu »icli späierliia eine wirk- 
liclic lafiltration des Siimuibundea und der Inlerarytaenoideal-Sohleiin- 
haut ansüli Hessen. 

Seltener als iu der erwfilinten Form beginnt die Tviborculope am 
liintcren Eudo des Htirnmbande^ in Form einer oircumscripteu Iniil- 
tr.ition. Zumeist sielit injin iiiich diese Form doppelseitig, jedocli aiil' 
der einen Seite weiter fortge>c1i ritten, vorkommen. Durch den bäufigen 
Contuct und durch die hierdurch bedingte Reibiin;;;; der Stimmbänder 
aneinander nimmt daa Epithel an der Oberflnehe des Infiltrates eine 
hornartige Beschaffenheit an, und ist dieses Bild frappant den Fällen 
ron typischer Paehyderniie an den hinteren Enden der Stinimltänder 
ähnlich. Bei Auftreten von UIceratiun ist jedüch die Uuterscheidnug leicht 
möglich, da bei der Pacliyderniie nur eine Impression und höchstens 
oberflächliche Ernsionen, über keine wirklichen Ulceratlonen vorkommen. 
Iu den wenigen Fällen, wo wir den Beginn der Tuberculose des lisrynx 
DDler einem pachydeniiieähnlichen Bilde anftroten sahen, war der gut- 
artige Charakter der Tuberculose bemerkbar. Es bleibt indess weiteren 
Beobachtungen vortjehalten, zu entscheiden, ob dii-ser Zusammenhang 
io unseren Phallen nur ein ziilalliger war, uder ob dies constnnt vor- 

^H Die tuberculose Infiltration der Kpiglottia äURsert sich in einer 
^bedeutenden VolurnNzuDahme, wobei die Verdickung insbesondere die 
linguale Fläche der Epiglottiü, wo ein reichliches, submttco.ses Gewebe 
Torhauden ist, betrifft. Sehr häufig ist eine derartige Infiltration mit 
Oedem gepaart, und es ist nicht immer leicht zu sagen, wie viel von 
der Schwellung auf Rechnung des Infiltrates, und wie viel auf Rech- 
ntiDg des Oedems zu setzen ist. Bei fortschreiteuder Infiltration verliert 
die Epiglottis vollkommen ihre Gestalt, und es brechen aus der Tiefe 
die Granulationen hervor. Die Epiglottis kann durch fortlaufende Sub- 
slituirung vollkommen in Granulatinnsgewebe aufgehen und in dieser 
Weise bis zu einem unansehnlichen Stumpfe zerstört werden. 

An der Epiglotti.i kommen überdies häufig sogenannte aphtlniso 
Ulcerationen vor, welche zumeist am freien Rande der Epiglotti.s und 
an der larvngealen Fläche auftreten. Wegen der grauweissen Farbe de.-i 
uekrotiüchen Belages haben dieselben einige Aehnlichkeit mit syphiliti- 
schen Plaques. Doch kann nach wiederholter Untersuchung die Pro- 
veuienz dieser Geschwüre nicht fraglich bleiben. 

Perich ondritis tuberculosa. Die im Verlaufe der Tuberculose 

zu beobachtenden Pericliondrtliden zeigen die bei dt-r Periclioudrltis im 

.Allgemeinen beschriebenen Foriuen nebst gewissen, durch den tubercu- 

lr>sen Process soH'tt bedingten Veränderungen. Wir sehen bei der 

^^ubereulose am häufigsten den Aryknurpei, dann den Riugkii(ir|)el, 
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schliesslich die Epiglottis und nur sehr selten auch den Sehildknorpd 
durch den perichondritischen Process ergriffen. Die am h&afigiten aif- 
tretende Form ist die Perichondritis orico-arytaenoidea. 

Diese kann sich in zwei yerschiedenen Formen manifiastiren: 

1. Als secundäre Perichondritis, fortgepflanit von einem tnberei- 
lösen Geschwür nm hinteren Ende des Stimmbandes (lilnfige FormX 

2. Als tuberculöse Infiltration des Perichondrinms des Aryknorpak^ 
insbesondere des Crico-Arytaenoideal-Gelenkes (seltene Form). 

Bei der ersteren Form sieht man beil&nlBg Folgende«: Ein gamei 
Stimmband oder nur das hintere Ende ist exnlcerirt. Dies ivird während 
längerer Zeit beobachtet. Da merkt man eines Tagen, dass der Ary« 
knorpel der ergriffeuen Seite, welcher rordem noch schlank geweaes 
ist, plötzlich anschwillt und dass gleichseitig mit der Sehwellnng oder 
bald nachher die Beweglichkeit des Aryknorpels eingesehiftnkt wird. 
Diese Yeränderung des laryngoskopischen, Bildes bedeutet, dass vm 
Geschwür am hinteren Ende des Stimmbandes die Entsfindung anf du 
Perichondrium des Aryknorpels, möglicherweise auch anf das Perichot- 
drinm der an der Gelenkfläche angrenzenden Partie des Ringknorpeb 
übergegangen ist. Kommt der Patient erst in dem Stadium sur Beob» 
achtnng, wo bereits die erwfthnte Perichondritis eingetreten ist, so 
kann infolge des Hineinrng^ns der geschwollenen Schleimhaut in das 
LaryDxinnere das Geschwür nm hinteren Ehide des Stimmbandes Ter- 
borgen bleiben. Fast immer gelingt es indcss, sich nach wiederholten 
üntersiichuugen von dem VorhauHensein eines Geschwüres am Stimmbaad- 
ende zu überzeugen. (Siehe Tafel XIV, Fig. 5.) Ueber die weitereu Folgen 
der Perichondritis vergleiche man den Abschnitt Periclionciritis. 

Die zweite Form, die primäre tuberculöse Infiltration des Grico- 
Arytaenoideal-Gelenkes, ist, wie schon gelegentlich der anatomisclieo 
Erörterung betont wurde, die seltenere; es ist jedoch diese Form laryngo- 
skopisch zu eonstfitiren. Es besteht zuvörderst nur Infiltration des Ary- 
knorpels mit Fixation dos letzteren und erst später entsteht ans dem 
Infiltrat eine Ulceration. Bei Nekropsien mag diese Form im Beginne 
wohl seltenor zu coustatiren sein, weil hier gewöhnlich nur vorge* 
schrittenere Formen der Tuberculöse mit tieferen Destrnctionen w 
sehen sind. 

In weiterer Folge kann die Perichondritis nicht nur auf den Arr- 
knorpel sondern auch auf die laryngeale Fläche der hinteren und seit- 
lichen Partie der Kingknorpelplatte übergehen. Nicht selten entsteht 
diese Perichondritis cricoidea aber auch als erste tuberculöse Verändernng 
im Larynx, etwa unter folgondem Bilde: Unter dem hinteren SndedeseiD^ 
wahren Stimmbandes ist eine blassgraue Schwellung sichtbar. Diese 
besteht für sich längere Zeit allein, ohne dass es zur Bewegung^störno; 
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im Gelenke oder zur Anschwellung des Aryknorpels käme. Diese par- 
tielle subcbordale Schwellung entspricht einer tuberculösen Infiltration 
des submncösen Zellgewebes, die allmälig auf das Perichondrinm 
übergeht. Mit dem Fortschreiten des Infiltrates zeigt sich zunächst eine 
Bewegnngshemmung in dem correspondirenden Crico-Arytaenoideal- 
Gelenke. Bald folgt auch eine Anschwellung des Ueberzuges des Ary- 
knorpels und die Perichondritis crico-arytaenoidea ist complet. Das 
'wachsende Infiltrat kann späterhin allenthalben zerfallen und es bilden 
sich dann unregelmässige Ghranulationen, welche das Larynxlumen be- 
engen. Tafel IX, Fig. 4 und 5 stellen yerschiedene Stadien dieser Form 
der Perichondritis crico-arytaenoidea tuberculosa dar. 

Die Perichondritis der Epiglottis entsteht stets secundär yon einem 
Oeschwüre aus. Die tuberculösen Granulationen durchwuchern den Faser- 
knorpel und es kommt durch moleculare Nekrose zur Zerstörung der 
Epiglottis. Man sieht dann den Epiglottisstumpf unregelmässig aus- 
gezackt und mit Granulationen besät. (Siebe Tafel IX, Fig. 3.) Es 
kommt an der Epiglottis niemals etwas Aehnliches wie an dem Ary- 
knorpel Tor, welch letzterer, wie bekannt, in toto nekrosiren und aus- 
gestossen werden kann. 

Fälle von tuberculöser Perichondritis des Schildknorpels, durch 
Infection von einem Geschwüre aus, kommen, wenn auch selten, doch 
unzweifelhaft vor. Eine primäre tuberculöse Infiltration des Perichon- 
drinms des Schildknorpels ist bisher nicht mit voller Sicherheit constatirt 
worden. 

Miliare Tuberkel sind laryngoskopisch zuerst von Türck^ 
B.Fränkd und JoK SchnitzUr beobachtet worden. Der weniger erfahrene 
Laryngoskopiker glaubt übrigens häufig Miliartuberkel zu sehen, wo 
dieselben nicht vorhanden sind. Miliartuberkelähnliche Bildungen werden 
nfimlich sehr oft durch transparente Lymphfollikel, blasse Granulationen 
nnd durch geschwollene Schleimdrüsen vorgetäuscht. Diese letzteren 
kommen indess auch unter anderen Umständen zur Beobachtung. Wir 
kaben sie des öfteren auch bei syphilitischen Ulcerationen gesehen; 
kftnfig sind sie auch am weichen Gaumen und an den Gaumenbögen 
so sehen. Das grauweissliche Aussehen genügt demnach zur Diagnose 
nieht. Indess sind die grauweissen Knötchen in dem von Schnitzlet^ 
beobachteten Falle zweifelsohne auf Miliartuberkel zurückzuführen, da 
die histologische Untersuchung, als auch der weiterhin beobachtete 
JKerfall der Knötchen den tuberculösen Charakter erwiesen. Ein ex- 
quisiter Fall von Miliartuberculose des Larynx und des welchen Gaumens 
wt auf Tafel XI, Fig. 1—3 abgebildet. 

Snbjectiye Symptome. Die durch die erwähnten anatomischen 
Yer&nderungen bedingten Symptome sind sehr mannigfaltiger Natur und 
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siod zum grosscD Tlieiie abhängig von dem Grade der begleitenden 
LiingenveräDderiing. Das häufigste und auffalligste Symptom der Laryni- 
affectioD seibat ist die Heiserkeit. Specifische Eigeotbüiulicbkeitea 
der Heiserkeit gibt es jedoch bei der Larynxphthise, wie dies Daroeot- 
lich von einigen französischen Autoren behauptet wird, dnrchaas Dicht. 
Die Heiserkeit ist jeweilig abhängig von der mechaniscben Störnnf, 
welche dnrch die Unebenheit und den Verlust der Stimmbänder, durcli 
Hineinragen der infiltrirten Interarytaenoideal - Schleimbaut in die 
Glottis etc. hervorgerufen wird. Allerdings muss hervorgehoben werdea, 
dasa bei gleichzeitiger Phthise der Lunge infolge der durchaus schwachen 
Exspiration sehr oft eine gewisse Schwäche der Stimme mit Heiser- 
keit gepaart ein häufiges Vorkommniss ist und der Heiserkeit in diesem 
Falle oft einen mehr hauchenden Charakter verleiht. 

So lange btos die Stimmbänder afäcirt sind, klagen die Kranken 
nur selten über Schmerzen, anders gestaltet sich jedoch diesbexfiglicli 
die Sachlage bei Anschwellung und Uiceration der Epiglottis. der treiea 
Falte der Interarytaenoideal-Scli leimhaut, der hinteren Fläche der hinteren 
Larynxwand und der ary-epi gl otti sehen Falte, da stellen sich meist 
Schmerzen , insbesondere heftige Schlingbeschwerden ein. Die 
Schlingbeschwerden können so heftig werden, dass dem Patienten der 
Oenuss jeder Nahrung verleidet wird. 

Die subjective Atheronoth steht nur äusserst selten in gerndeu 
Verhältnisse zum Grade der Verengerung des Larynxlumens. Dies rührt 
wohl hauptsächlich von der allmäligen Entstehung der Stenose und 
von der Angewöhnung des Organismus an die Verengerung her. Es 
ist manchmal fast unfassbnr, wie die Respiration trotz hochgradiger 
Verengung noch leidlich von Statten geht. Man beobachtet Fälle, wu 
durch Infiltrate und Granulationen fast das ganze Larynxlumen verlegt 
ist und die Respiration durch die schmalen Zwischenapaiten noch 
ganz gut vor sich geht. Beim Auftreten von plötzlichen Schwellungen, 
am häufigsten acuten Oedemen, kann indess eine gefahrbringende Stenose 
entstehen. Fälle von hochgradiger Stenose sind ans den Abbildungen 
auf Tafel XI, Fig. 6 und Tafel XIV, Fig. 4 und Fig. 5 ersichtlich. 

Die Diagnose der Larynstuberculose stützt sich in erster Linie 
auf den laryogoskopischen Befund und kann in der grossen Mehrzahl 
der Fälle auf diesen allein hin mit voller Sicherheit gestellt werden. 
In den Fällen, wo da^ Spiegelbild in Zweifel lässt, wird die Unter- 
suchung der Luuge die weiteren Anhaltspunkte bieten; doch muss aus- 
drücklich bemerkt werden, dass wir auf den Lungenbefund weit weniger 
Gewicht legen, als auf den Larynxbefund, da es nach unserer Erfahruof; 
Fälle genug gibt, wo der Kehlkopfspiegel schon sicheren AufschlnsK 
gibt, während Percusaion und Auscultatinn und selbst die bacteriolog^sche 
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UnCersuchuDg, namentlich bei negatireni Ergebnisse, oft noch in Zweifel 
lassen. 

In Betreff einzelner besonderer Schwierigkeiten, die sicli selbst bei 
ßerfickäicbtigiiDg aller hier angedeuteten Momente ergeben können, ver- 
weisen wir auf die späteren „klinischen BeobachtuDgen", bei denen die 
Utagnose ausführlich erörtert werden soll. 



Th( 
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Die Allgemeinbehandlung der Kehl köpf tuberculoae fallt mit der 
der Lungentubercülose, mit der sie, wie bereits erwähnt, meist combinirt 
ist, lind oft auch parallel rerlauft, zusammen. Wir glauben daher an 
dieser Stelle von der Erörterung der Allgenieinbehandliing abseben und 
uns nur auf die Besprechung der localen Therapie beschränken zu 
därfen. 

Bei der örtlichen Behandlung der Kehlkopftuberculose kommen 

»faaaptsäcblich in Betracht: 
j 1. Inhalationen theils flüchtiger, theils feinzerstäubter Medicamente. 

2. Insuföationen mit put r er förmigen Mitteln. 

3. Ein pinseln ngen der Kehtkopfschleimhaut mit mehr minder con- 
centrirten Medieainenten. 

4, AetEungen mit theils flüssigen, theils festen Substanzen. 

^L 5. Die chirurgische, beziehungsweise operatiTe Behandlung im 

^^Mgeren Sinne des Wortes. 

1 Wenn auch die Erwartungen, die einzelne Sanguiniker namentlich 

im Beginn an die Inhalationstherapie geknüpft haben, nicht in 
vollem Masse in Erfüllung gegangen sind, so lässt sich doch der grosse 
Werth dieser Methode, wenn sie richtig und consequent angewendet 
wird, nicht bestreiten. Als Medicameute zu diesen Inhalationen verwenden 
wir theils tlüchtig-ätherische Mittel, die durch einfaches Verdunsten und 
Verdampfen in die Luftwege gebracht werden, oder Medicnmente, die 
im Wasser leicht löslich und durch eigene Z^Jr.^ tau bungsap parate in die 
Luftwege gebracht werden. Die ersteren (die ätherisch-harzigen Sub- 
stanzen) haben wohl hauptsächlich ihren Werth bei Krankheiten der 
tieferen Lnftwege, der Bronchien und der Lunge seihst, während die 
durch Zersitäubungsap parate angewandten Mittel mehr hei Erkrankungen 
de» Kehlkopfes am Platze sind. Von den ersteren wenden wir haupt- 
sächlich an: Ol. Terebinthiu., Ol. Pini, Ol. Eucalypti, Pix liquida, Creosot, 
Acid. carbol. nnd Bals. Peruviannm, Wenngleich diese Mittel nicht 
direct auf den tuberculösen Process einwirken, so haben sie doch auf 
den. die Phthisis begleitenden und fördernden Katarrh wesentlichen 
£ioäuas, und wenn wir auch nicht im Stande sind, durch sogenannte 
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nntizymütisclien und antiparasitSren Mittel Hie Tuberkelbacillen direet 
zu reruichten, so entziehea wir docli durch Behandlung des Kehlkopf-, 
Brouchial- und Lungenkatarrhs, durch ModificirUDg des Secrete» nnd 
Entfärnnug Aer meist massenhaften Zersetzuugsproducte aus den Luft- 
wegen den Spaltpilzen deu Boden für deren Entwiekelung und Ver- 
mehruug, womit einerseits der Gutstehung der Krankheit, andererseits 
dem Fortschreiten derselben immerhin vorgebeugt werden kann; ansser- 
dem werden aber auch durch Behebung des Bronchial- und Lnngen- 
katarrhs viele Beschwerden der Kranken, wie Husten und Aihemnoth 
beseitigt, so dass die Inhalationen unter allen Verhältnissen einen höchst 
werthvollen therapeutischen Behelf bilden. 

Qegen die Krkraukung des Kehlkopfes selbst aber ziehen wir die 
zerstäubten Fl üssigk eilen vor und verwenden vrir zu diesem Zwecke 
einerseits adstringireude und resarbirende, andererseits antiseptische MitteL 
Die Art nnd Weise, wie die Inhalationen angewendet werden, welche 
Apparate dabei zu benützen sind, dürfen wir wohl als bekannt voraus- 
setzen, uud wollen daher hier nur kurz bemerken, dass man von Appa- 
raten, je nachdem man die Medicameute warm oder kalt inhatiren lassen 
will, den IJampfinhalationsapparat (System Siegle) oder den Zerstäubungs- 
apparat (System ScknitzUr) verwenden kann, wobei noch zu berück- 
sichtigen ist, dass bei der ersten Methode die Medicamente tiefer 
eindringen, als bei der letzteren, bei dieser aber wieder auf die Schleim- 
liÄute der oberen Luftwege intensiver einwirken. 

Bei dieser Methode verwenden wir am häußgsten von adstrin- 
girendou Mitteln: Alumen, Tannin, Ferrum sesquichlorntum, Argent 
nitriciim. Bei zähem Secrete im Kehlkopfe und in der Luftröhre, bei 
erschwerter Expectoration eignen sich am besten die resolvirendcn 
Mittel: Kali chloricum, Natr, chloratum, Natr. bicarbonicum; ferner 
empfehlen wir zu gleichein Zwecke Gleichenberger, Emser Wawer, 
überhaupt natronhaltige Säuerlinge, endlich Sooleninhalationen. Von den 
desinficirenden und antimykotisehen Mitteln gelangen in Form ler- 
stSubter Flüssigkeiten hauptsächlich: Äcid. boric, Natr. salicyl., Natr. 
benzoicum unii endlich in einzelnen Fällen Merc suhl, corros. «ur 
Anwendung. 

Die schon früher erwähnten, mehr fluchtigen desinficirenden Mittel 
wie Creosot, Carbolsäure etc. eignen sich nicht zur Anwendung mittelst 
Zeratiubungsapparat, da sie, in dieser Form angewandt, zn sehr reisend 
wirken. 

Selbstverständlich können allen diesen Mitteln nach Bedarf die 
verschiedeusten Narcotlca und Anaesthetica, insbesondere Morphium und 
Cocain zugesetzt werden. 
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Diese Medication hut jeiloLh mir bei oberflSehlieher ErkrankuDg 
der Schleimhant einen Wertli. 

Bei Lockerung uDtl geringer Schwelliiog, sowie auch bei Erosionen 
lind oberfläch li eil 6 D Ulceralionen leisten diese Inhalationen oft über- 
raschend gute Dienste. 

Bei stärkerer Schwellung der Schleimhaut mit Infiltration des 
submueösen Gewehes reichen die Inhalationen nicht mehr aus, und man 
miiss zur Localtherapie im engeren Sinne des Wortes übergehen. Denn 
wenn im gewit<8eu Sinne auch die Inhalationen dahin gehören, so ist ihre 
«rtliche Wirkung doch immer eine mehr oberflächliche und beschränk- 
tere, weil die Mittel selten in der nötliigen Concentratiun angewendet 
werden können, und sie auch nicht immer dahin gelangen, wo sie wirken 
sollen; deshalb greifen wir auch stets lieber zur directen Application 
der Arzneimittel, wo dies nur irgendwie möglich ist, d. h. überall dort, 
wo das Auge hindriugt iiud die Hand hinreicht. Da sind dann zunächst 
Einpi nselungen nnd Einblasungen des betreffenden Medioamentes 
am Platze. 

Zu Bepinüelnngen der iufiitrirten und eiulcerirten Kehlkopfschleim- 
bant werden zumeist angewendet: Tannin, Argent. nitr., Jod-Jodkali- 
Ölycerin, Milchsäure, ferner Cnrbolsäure, Creosot, Menthol und Peru- 
balsam. Zu Einblasungen eignen sich bei Phthise des Larynx, sowohl 
im sogenannten katarrhalischen als auch im ulcerösen Stadium: Alaun, 
Tannin, Argent. nitr., Plumbum acet., Bismuth. subnitr., Salicyl, Borsäure, 
Jodoform, Jodol, Sozojodol und Peruhalsam. 

Gegen die bei vorgeschrittener Tuberculosc des Kehlkopfes auf- 
tretenden Schmerzen kann den erwähnten Mitteln Morphium oder Cocain 
zugesetzt werden, oder es wird auch die betreffende Partie dnrch Bc- 
pinselungen mit Cocalu und Morphium unempfindlich gemacht. 

Es braucht wohl kaum besonders erwähnt zu werden, diiss die 
Eiupinselungen energisch, und die Einblasungen consequent gemacht 
werden müssen, wenn man Erfolge haben will. Meist werden die Be- 
pinselungen zu oberflächlich und die Einblasungen zu flüchtig gemacht. 
Deshalb oft die Erfolglosigkeit, wo bei richtiger Anwendung der Methode 
noch Erfolg zu erzielen gewesen wäre. 

Besonders gilt dies von der Insuiflation, wo sich minder erfahrene 
Aerzte mit einer einmaligen Einblasung des Pulvers zufrieden geben, 
ohne sich auch nur zu überzeugen, ob das Pulver auch wirklich an die 
richtige Stelle gelangt ist. 

Wir empfehlen dns MeiÜcament mittelst des Pulrerbläsers stets 

wiederholt zu insuffliren, und zwar derart, dass man dns Instrument 

5 — 6 mal mit je 0'5 Gramm füllt und so die verschiedenen Partien des 

^Kehlkopfes bestreut, diese förmlich mit einer Pulverschichte bedeckt. 
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Ebenso darf die Einpin.'eliing Dicht oberöächücb geniaclii, soD<i< 
energbch und oft wiederholt werden. 

Geschieht dies in der augegebenen Weise, so sieht mfin 
bloB SchwelluDgeo, leichte Erosionea und nberBächliche Ulceratiunen, ww 
dern auch tiefe Geschwüre, ausgebreitete Zerstörungen und starke Inültn^' 
tionen der tieferen Schichten bedeuiend besser werden. Wohl 
häufig nur ein Stillstand des Procesaes ein, um nach einiger Zeit w 
fortzuschreiten; aber öfter und nach unserer Erfahrung tiicht g; 
selten, wie einzelne Autoren meinen, kommt es zu gänzlicher Ueiliii(| 
selbst bei ziemlich weit vorgeschrittener Larynxpbthise, 

Zum Schlüsse noch einige Worte zur chirurgisch eo Behandluii 
der K eh Ikopftu bereu lose. 

Den Anfang dazu machte wohl schon M. Scltntidt in Frankf« 
am Main, indem er bei starker Schwellung und besonders bei Perichor 
dritis laryngea Incisioneu, Scarificatiunen empfahl. Wesentlich gefördat 
wurde später die chirurgische Behandlung durch Htrymj und Kj 
daa energische Auskratzen der tubereulösen Geschwüre mittelst be<<oai{«ni 
Instrumente consecjuent durchfülirlvu und damit oft aucb sclinne Erfelgl 
erzielten. Die Methode als Curettement in die Behandlung der Kett 
kopftuberculose eingeführt, hat unstreitig fiberall dort einen Werth, « 
der Process noch nicht zu weit »orges eh ritten oder doch die gsn» 
infiltrirte Partie mittelst der Curelte zu entfernen ist. Wo einmal da 
Process weit vorgeschritten und wo namentlich die Lungen in büh«a 
Grade mit afficirt sind, ist wohl auch von dieser Methode nicht» in'if 
zu erwarten. Das Gleiche gilt von der Galvanokaustik und wohl »od 
von der Elektrolyse. 

Wenn wir nun auch nach dem Gesagten kein specifischcs Mittel usJ 
keine sicher wirkenden Methoden gegen die vorgeschrilteue Tuberetil« 
besitzen, haben wir doch Mittel und Methoden genug, um die BeschwerJ« 
und Leiden der Patienten in vielen Fällen zu mildern und deren Leb« 
auf Jahre hinaus zu verlängern. 

In F'olgendem geben wir einige der bei uns gebräucUictaM 
Heilformeln: 

Zum Inhaliren: 

Rp. Alntnan t,0— 5,0, Aq. dest. 100,00. 1 Rp, Liq. ferr. setqaiehlor. O.S-l*l 

Aq. dest. 100,0. 
Rp. Tannin 1,0-4,0, Aq. dest. 100.00. | Rp Argent. nitr. 0,8— 1.0, Aq. 4(«L 1M»| 

Letzteres Mittel ist hier nur angeführt, weil es von niiafl*! 
Autoren besonders gerfihmt wird; nach unserer Erfahrung ist es "1 
Inhalationen nicht zu empfehlen. 
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Dagegen kann als rorzöglick empfohlen werden: 
Bals. Perur. 0,25, f. 1. a. emuls. 250,0. 
Kali chloric 
Aq. laurocer. SS 5,00, 
Ol. Menth, pp. gtts. X, Cocain mur. 0,25. 



Bp. Kali chloric. 1,0—5,0, Aq. des! 100,0. 
Bp. Natr. chlorat 1,0— 5,0, Aq. dest. 100,0. 
Bp. Natr. (Kali) carb. 0,5 - S,0, 

Aq. dest 100,0. 
^. Natr. henz. 5,0, Aq. dest. iOO,0. 



Rp. Acid. boric. 2,5, Aq. dest 400,0. 
Rp. Natr. salicjl., Natr. borac. 9S 2,5, 

Aq. dest. 100,0, Aq. lanrocer. 2,5. 
Rp. Kali (Natr.) brom. cat. 2,0 — 5,0, 

Aq. dest. 100,0. 



Sonstige lösende Mittel, wie Aq. Calcis, Papayotin u. a., die in 
anderen Fällen — insbesondere bei Croup — zur Lösung der Exsudate 
angewendet werden, finden bei Kehlkopftnberculose keine Verwendung. 

Man lässt diese Inhalationen taglich 1 — 2 mal und auch öfter 
macben und yerwendet dazu jedesmal 40 — 50 Gramm der Lösung. — 
Will man diesen adstringirenden oder resolvirenden Mitteln ein Nar- 
koticnm hinzufugen, so thut man am besten, dem zu inhalirenden Mittel 
jedesmal 10 — 20 Tropfen einer 1 — 2procentigen Morphinlösung (Morph. 
mnr. 0,1 — 0,2, Aq. laurocer. 10,0) oder einige Tropfen einer 1 — 5pro- 
eentigen Cocalulosung znzugiessen. 



Zum Einpinseln 

Bp. Morph, mnr. 0,25, Glycerin 10,00, 
Bp. Coealn mnr. 0,5—1,0, Aq. dest. 10,0. 
Bp. Argenti Nitr. 0,5—1,0, Aq. dest 10,00. 
Bp. Add. lact. 10,0—20,0, Aq. dest 50,0. 
Bp. Acid. lact. Menthol 88 1 0,0 Aq. dest. 40,0. 
Bp. Jod. p. 0.2, Kali Jod. 2,0,Gljcerin. 10,0. 
I^. Aeid. carbol. 0*,5~1,0, Spir. vin. rect. 

SB 10,0, Gljcerin 40,0. 
Bp. Greosot 0,5—1,0, Spir. vin. rect. 10,0, 

Gljcerin 40,0. 

Zur Insu 

Ep. Morph, mnr. 8,0, Pnlv. Alnmin,, 

Saech. alh. 88 5,0. 
Bp. Acid. tannic, Amjl. 88 5,0. 
Bp. Zinc ozyd. 8,0, Amjl. 10,0. 
Bp. Argent. nitr. 0,5—1,0, Sacch. lact. 10,0. 
Bp. Morph, mnr. 0,2, 

Plipnh. acet. 2.0, Sacch. alh. 10,0. 
Bp. Morph, mnr. 0,2, 

Bismnth. snhnitr., Sacch. lact. 88 5,0. 
Bp. Add. horic, Sacch. lact. 88 5,0. 
Bp. Jodoform, Sacch. lact. 88 5,0, 

Ol. Ment. pp. gtts. V. 



des Kehlkopfes: 

Rp. Menthol. 1,0—2,0, Ol. olivar. 20,0. 
Rp. Jodoform. 2,0, Aether, Glycerin 88 10,0. 

Ol. Menth, pp. gtts. X. 
Rp. Jodoform 1,0, Spir. vin., aeth. 88 25, 

Ol. Pini gtts. V. 
Rp. Bals. Pernv., Spir. vin. rect. Collod. 

elast. 88 5,0, Ol. Menth, pp. gtts. XV. 
Rp. Acid. cinnamylici i,0, Alcohol ah- 

sol. 5,0, Glycerin 15,0, Ol. Menth, pp. 

gtts. X. 

fflation: 

Rp. Jodoform, Pnlv. gnmoB. 88 5,0, 

Ol. Menth, pp. gtts. X. 
Rp. Jodof. 10,0, Kali chloric, Borac. 88 5.0, 

Ol. Menth, pp., Ol. Pini 88 gtts. V. 
Rp. Jodoform, Pulv. coff. tost. 88 5,0, 

Ol. Menth, pp. gtts. X. 
Rp. Jodol. 10,0, Ol. Menth, pp. gtts. X. 
Rp. Sozojodol., Sacch. lact. 88 10,0. 
Rp. Bals. Pernv. 0,2, Bismnth. snhnitr., 

Sacch. lact. 88 10,0. 
Rp. Acid. cinnamylici 0,2, Sacch. lact. 10,0, 

Ol. Menth, pp. gtts. X. 



Syphilis des Larynx. 

Primäre Syphilis des Kehlkopfes ist, da dieser einer directen Infee- 
tion kaum ziigäoglich, wohl nicht unzweifelhaft constatirt wordeo. Wenn 
solche dennoch beschrieben wnrde, so war die Erkrankung gewiss Tom 
Pharynx, wo primäre syphilitische Infection nicht gar so selten ist 
fortgepflanzt; dagegen localisiren sich die secundären und tertiären 
Erscheinungen der Syphilis mit besonderer Vorliebe im Kehlkopfe. 

Im Allgemeinen sind die secundären syphilitischen Erkrankungen 
im Kehlkopfe weit häufiger als die tertiären. 

Das jugendliche und mittlere Alter ist der Erkrankung am meisten 
ausgesetzt; insbesondere gilt das für die secundären ErscheinungeD. 
die zumeist 2 — 3 Monate nach der Infection auftreten; obgleich die 
charakteristischen Befunde im Kehlkopfe sich meist etwa^s später zeigen. 
Am häufigsten beobachtet man die Erscheinungen der secundären 
Syphilis im Larynx zwischen dem 6. Monat und dem 3. Jahr (selten 
später) nach der Infection, während die tertiären Producte nicht selten 
selbst Jahrzehnte nach dem PrimärafFect, daher auch im späteren und 
selbst im Greisenalter zu constatiren sind. 

Der Kehlkopf ist wohl nach dem Pharynx das Organ, wo die 
Lues am häufigsten angotroff'en wird; statistische Zahlen, die etwa aus- 
drücken sollen, in wio viel Fallen von allgemeiner Lues der Laryni 
erkrankt oder wie sieh das Procentverhältniss der Larynxsyphilis zu 
den Larynxkrankheiten überhaupt verhält, lassen sich auf diesem Gebiete 
noch schwieriger aufstellen als auf anderen, da es leichtere Aflfectionen 
des Larynx gibt, von denen selbst der geübte Laryngoskopiker uiotif 
immer mit Sicherheit entscheiden kann, ob sie auf Rechnung einer 
syphilitischen lufection zu setzen sind. Insbesondere gilt dies für die 
Laryugitiden ohne specifische Producte. Bei der Häufii>'keit der Lue* 
einerseits und der Laryngitis andererseits kann ein solches zntallii.^^ 
Zusammentreffen niclit Wunder nehmen. Dann ist es aber auch möelic'. 
dass eine gew^öhuliche Laryngitis, die zufällig an einem Syphilitisclieti 
auftritt, in ihrem Verlaufe gewisse Modificationen erfährt, wodurch die 
katarrhalischen Erscheinungen als unmittelbarer Vorläufer der folgenden 
destructiven syphilitischen Ulceratiou anzusehen sind. 

In einzelnen Fällen ]>efällt die Sypliilis den Larynx in direcre: 
Fortsetzung vom Pliarynx aus; zuweilen ist sogar eine directe Ueber- 



^^^H^^^^^^^H Pathologische Aoatomie. Q8 ' 

^vagnn^ nachzuweisen; im Allgemeineo jiber lässt sich bei der Syphilis 
^Bes Kehlkopfes (wenn wir von jenen Fällen abseilen, wo ein locus 
^■liiioris resistentiae durch frühere Erkrankung vorliegt) ebensowenig wie 
^Be> der Syphilis anderer Organe je mit Toller Bestimmtheit angeben, 
^varam sich das Virus gerade da und nicht in eioem anderen Organe 
^Bwalisirt hat 

^B Pathologische Anatom ie. Während die Spätformen der 
^l^philis im Larynx, die diffuse gummöse Infiltration, die Gummen selbst 
^Hbatomiscli längst klargestellt sind, ist unsere Kennlniss über die so- 
^■Boannten secundären Formen der Larynxsyphilis nocli in Dunkel gehüllt, 
^Bb unser ganzes Wissen hierüber fast nur auf die liiryngoskopische 
^Hotersuchung beschränkt ist. 

^H Die durch die Syphilis gesetzten Veränderungen bestehen entweder 

^Kl Katarrh oder in Bildung von Papeln, Infiltraten oder Gummen. 
^M Ob der Katarrh an und für sich schon eine Ablagerung des 
^Krphilitischen Virus bedeutet, lässt sich nicht immer entscheiden. In 
^Kanchen Fällen muss mau indess die diffuse Röthung der Schleimhaut, 
^Kelche mit gleichzeitiger Schwellung einhergeht, auf Syphilis znrnck- 
^■llireu, da mitunter gerade auf dieser katarrhalischen Basis die Eruption 
^■dd Papeln folgt. 

^f Auch über die syphilitischen Papeln gehen die Ansichten der 
^M.utoren auseinander. Wie Lewin zuerst gezeigt hat, kommen Papeln 
^■n häufigsten an den Stimmbändern, an der Epiglottis unil an den ary- 
^bigloltischen Falten vor. Deutlich erhaben über die Oberfläche der 
^Hehleimhaut sind sie nur an der ary-epiglotlischen Falte, seltener an 
^Hbt Epiglottis und an den Stimmbändern. Die Papeln bestehen aus einer 
^Brcumscripten Verdickung des Epithels, wclchMetzteres bald abgestossen 
^Bird, wodnrch es zu oberflächlicher Gcsehwürsbildung kommt. Durch 
^Hls Zusammenfliessen mehrerer ulcerlrter Plaques kann es zu grösseren 
^■eschwuren, weun auch meist nur von flächenhafter Ausdehnung, kommen. 
^H Die sogenannten tertiären Formen der Syphilis treten im Larynx 
^K der Form der diffusen Infiltrntionen oder der circumscripten Gumma- 
^Hldnngen auf. Die Infiltrate entwickeln sich nach Epptiiger mit Vorliebe 
^H Stellen, welche der Reibung und dem Einflüsse des abflieasenden 
^BKretes am meisten ausgesetzt sind. Die von der Infiltration befallenen 
^Hpeile zeigen eine gleichmässige Verdickung und führen nie zu erheb- 
^Hftlier Difformität der ergriffenen Theile. Da die Infiltration auf einmal 
^Bössere Partien des Larynx ergreifen kann, kommt es manchmal, bei der 
^pütehenden Neigung des Infiltrates zum Zerfalle, rasch zur ausgedehnten 

Geschwürsbildung. 

Wenn das syphilitische Infiltrat in mehr circumscripter Weise 

entäteht. dann kommt es zn einer geachwulstähnltcHen Hervorragnng, 
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32 Hueuiorrhaicieii tl«s IjirjtBi. 

80W0M im VttrUnfe der xctiren nU ÜKt 
knuiieii Ilaeiuorrliai^pii atiftrclen. 



Uaeinorrhugiec inilen Larynx kommen cnl weder il 
tranmatisclier Verietzung oder h«i snh>tjiiiM<'llpii Erl 
LarT&x Tor. 

tiaemorrliafp^u bei krnuk)i»rtCD Wränilemtii^a der ] 
haut köuDen in Ter-idiiedencr Weise zu Swiidi- kummeo. D^ 
eines Blutgefässes in Fulgo eiacs in die Tiefe i^TuifoDdeB 4 
die Bliitttng kann hiehei snwobi in dxs (9v>n'<>1i« »\» xaf diaV 
fläche erfüllen; ^evruknlicli nincl diese Blutun;;«'» g«riajf,'S 
selten erfolgt der Tod. wie in dein Füll von Täivt, 
GescWür die A. liu^unlis nrrodirl linttp. Fcrnur finden üieli 3 
gien der Keldkojtfscliletnilinnt lioi gewiit»ea Krank hei t«4^J 
BlntUDi^n einlipr^^ehen: Ilaemapliilie, Sctirhnt, Morbm» e 
hofii, Lenkuemie. Vai^ola, TyjtLns und Phosiihorinloxi 
die HaemorrliHgion meist iti Form von Ei,;cliJ"ni 
bereits früher erwähnt, gelegentlich auch bei inteuMver J 
treten können; doch kommen in seltifnen Fällen vua 1 
tigen Katurrht-n auch stärkere Blutnngen, Haemorrluigtei 
Oberfläche der Lurynxschleimhuut, vor. Die«« Form der actitri 
wird von einigen Antoren als ^Laryngitis hnemorrhagica 
endlich können auoh B]iiliin;;en in dii^ Ccwche der Stim 
nur geringen entzündlichen Veränderungen, durch heftig) 
oder durch zn starke Au.-spnnnung der Slimnibäuder, bei 
gnng durch Singen, Schreien u. s. w. entstehen. (Siehe Ta| 
und 2.) 

Therapie. Wenngleich die Ilypcraemio dos KehlkopS 
Schonung nnd entsprechender Lelieu>weise nieisC von 
werden d»ch kalte Inliukiionen niitielst Zerätäubnng (Kalif 
biciirb. etc.) nicht allein die siibjcctiven Be.'^chwerden rase 
soodern auch den Pruce^s selbst abküi'zen. 

Besonders wirksam fanden wir 2— 4inal täglich 1 
je 20— JO Gr. der folgenden Lösung: Rp. Cocaini mur. ( 
de.st. 250-00; Kali chloric, Aq. Liinrocer. ;■» 500; Ol. MenUl 

Bei Uiüpuaition /.n Blutnugen der Kchlkopfscb leim hat 
lationen oder auch InstifFlaliciiieu luil ;iilalnngireQdeD Mitti 
Tannin, Ferr. setnjuichliT.) augezuigt. 







BOd. ctd 

tlj>i> Toa Gbn.ii'ie'ii Exerescenieo ond 
:Ii1phnlianl mr Diese Wnch^^iac^n 
■rhftUnis«mi>>ii n.-nnal gebliebene 
irhijrt-r l.\'iitr»( ;i--n der CmsiifbiiDK; 
iwii lüaes bTpertropbi^keo Chuakter 
pulypoid« WocWnui^ii kuin 
Itigt werden. 

Die SypUlb e^bön zn denjenigieB 
flOn BD>toiDi»«l>eii Venndemne^D 
iBfiKoh xn «eKr wecK^telndeD lirvngn- 
iieh*ie Venadernng. die nun 
' KiapT leichten BöthoDg: doch 
:ij cöD5t»tiren, ob die Hyper- 
i"n ihre Ent:;i«hun$ Terdaokt, 
Ri-dingooeen tSr die enrihnre 
I' 5cklie««lich ^nfacli ein zu- 
abgefrenite erythemirtise 
inLaat, welclie zli charakteri- 
. kommeD cicbt Tor. 
'-r üTphiliti^heo Hyperaemie 
nl 69 »«in. den Betriff eine» 
Wir möcbiea in Kürze die 
' i'Ti syphilitischer Uypenemie 
rt^K-hen das R^'ht haben, wenn 
in? der ^^v[>hiIis nachzuweisen 
r- Hyperaemie. respeclive dt?r 
int ea jwt-iMlos, dass die 
lifo der traten Monate nini 
'iihaal dinpouirt. 
< eisen, daM die Hyperaemie 
.uiier Rp^leiter aller syphili- 
io dieser Bt^ehnng tut die 
' lie BedetituD^ fanbea. 
rnetnie und des Katarrhs ist 
'lüss, wenn aach eine eigen- 
Kalarrhs hei Syphilis des 
i'l ^on^od charakteristisch 
•!itiii$tel(ea (Tafel XII, Fig. 1 



lehe die Syphilis im Larynx 
Papeln. Sie erscheinen als 
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zum Gummn. Der ümfaDg der Gummen kann Terschieden sein; bald 
erreichen sie nur die Grösse einer Erbse, bald kommt es jedoek xur 
Bildung eines nussgrossen Knotens. Die Gummen können einzeln oder 
multipel auftreten, sie ziehen stets Stellen im Larynx yor, wo ein gefass- 
reiches, submucöses Bindegewebe vorhanden ist. 

Während die aus den diffusen Infiltraten entstandenen Geschwüre 
meist die Tendenz haben, sich mehr der Fläche als der Tiefe nach fort- 
zupflanzen, ist bei den gummösen Bildungen das Umgekehrte der Fall 
Die Gummen gehen, wie überall anderswo, so auch im Larynx jene 
Metamorphosen ein, welche zur centralen Verfettung des Inhaltes and 
zum Durchbruch führen. Die in dieser Weise ulcerirten Gummen haben 
aufgeworfene Känder und eine stark vertiefte Basis. Dass infolge des 
fortschreitenden Zerfalles des Gumma auch eine Betheiligung des 
Perichondriums statthaben kann, ist selbstverständlich. In selteneren 
Fällen kann es hierbei zu acuter eiteriger Perichondritis kommen, welche 
zu partieller oder totaler Nekrose des Knorpels führt. 

Es ist nicht unwahrscheinlich, dass die bei syphilitischen Geschworen 
auftretenden Perichondritiden zumeist ebenso auf eine secundäre eiterige 
Infection zurückzuführen sind, wie wir dies für die nach tuberculösen 
Geschwüren auftretenden Perichondritiden erwähnt haben. Im üebrigfen 
kann die Perichondritis bei Syphilis zu all' den Ausgäng'en fübrea. 
welche wir in dem Capitel über bei Perichondritis erwähnt haben. 

Charakteristisch ist bei den tiefer i»;reifen(ien syphilitischen Ge- 
schwüren die nach der Ileilnnij^ entstandene Narl)enhildung-, welche oV. 
noch nach Decennien die Spuren stattgehabter syphilitischer ülcerationeü 
zeigt. Diese entsteht in der Weise, dass nach entsprechender MedicatiöD 
die eiterige Schmelzung aufhört und die Peripherie des Ge>chwures ifi 
ein narbi«>es, callöses Gewebe umgewandelt und das Gewebe allenthalbes 
gegen das Centrum dos Geschwüres herangezogen wird. Aus die^ 
straffen Heranziehung benachbarter Partien resultiren nicht selten hbA 
ausgedelinten Defecten der Weichtheile des Inneren des Larynx, zu inek 
aber nach Verlust von Knorpeln, Stenosen. Die Narben haben ein sebi? 
glänzendes x\ussehen, sind strahlen- oder brückenförmig. 

Interessant ist die Angabe ^j^/^/^i^/^rV, nach welcher mitunternaf» 
geheilten syphilitischen (beschwüren die ganze, das LaryniioDeff 
bekleidende Schleimhaut in ein sehniges, callöses Gewebe iimgewaiKi«^ 
wird. EpiniKjer meint, dass dieser Process als ein Heilungsvon:«''? 
einer diffusen, syphilitischen Infiltration gedacht werden kann. Wiecl«*jL_ 
auch sei, wird man hierbei lebhaft an die Degeneration der Miicosa» 
Na.seninneren nach geheilten syphilitischen Geschwüren daselbst erinnf^ 
Auf die verschiedenen Formen von Stenosen werden wir in em^ 
späteren Capitel zurückkommen. 



PathoIogiBthe A 



LarjngoskapiEcheB Bild. 



95 



r Ausser iten diircli Narbenbildiing her vorgerufenen Vereugerungen 

Irkoinmen solche de» öfteren auch infolge von fibroiden Exereseenzen und 
papillären Wucherungen der Larynxschleinihaut vor. Diese Wucherungen 
entstehen £uiiieist dadurch, dass verliältnissmäs.sig normal gebliebene 
loselcheu von Schlei in baut infolge narbiger Contraetion der Umgebung 
zur Staanng disponireu und hiedurdi einen hypertrophischen Charukter 
annehmen. Durcli zahlreiche derartige polypoide Wucherungen kann 
das Laryilumen sehr stark beeinträchtigt werden. 

Laryngotikopisches Bild. Die Syphilis gehört zu denjenigen 
Krankheiten, welche die mannigfaltigsten anatomischen Veränderungen 
im Kehlkopf setzen können und demnach zu sehr wechselnden laryngo- 
äkopischen Bildern Anlass geben. Die einfaeh.*te Veränderung, die man 
noch der Syphilis zuschreiben köunte, ist die eiuer leichten Köthnng; doch 
ist in solchen Fällen nicht mit Sicherheit zu constatireu, ob die Hjper- 
aemie tliatsächlich der syphilitischen Infection ihre Entstehung rerdankl, 
oder ob in dem erkrankten Organismus die Bedingungen für die erwähnte 
Veränderung günstiger geworden, oiler ob schliesslich einfach ein zu- 
fälliges Zusammentreffen vorliegt. Scharf abgegrenzte erythemartige 
iivperaemische Partien auf der Larynxschleimhaut, welche als charakteri- 
ntisch für Lues betrachtet werden könnten, kommen nicht vor. 

Ebenso misslich erscheint es, von einer syphilitischen Hyperiiemie 
des Larynx zu sprechen, ebenso schwer wird es sein, den Begriff eines 
syphilitischen Katarrhs streng zu umgrenzen. Wir möchten in Kürze die 
Krage dahin beantworten, dass wir weder von syphilitischer Hyperaemie 
>n einem syphilitischen Katarrh zu sprechen das Recht haben, wenn 
^icht zugleich im Larynx specifische Prodncte der Syphilis nachzuweisen 
■and, als deren Begleiterscheinung dann die Hyperaemie, respective der 
jitarrh aufzufassen ist. Dagegen erscheint ea zweifellos, dass die 
philitische Infection, besonders im Verlaute <ler ersten Monate zum 
ilnftreten von Katarrhen der Larynxschleimhaut disponirt. 

Ebenso wichtig ist es, darauf hinzuweisen, dass die Hyperaemie 
jBiid die katarrhalische Schwellung ein constauter Bogleiter aller syphili- 
ischen Erkrankungen im Larynx sind und in dieser Beziehung für die 
Erkrankung der Syphilis eine pathognostisehe Bedu-utnug haben. 

Das laryngoskopische Bild der Hyperaemie und des Katarrhs ist 
bekannt und es ist nur noch zu erwähnen, dass, wenn auch eine eigen- 
i äiämiiche, mehr duslerrothe Färbung des Katarrhs bei Syphilis des 
Minrju'- vorhanden ist, diese für sich nicht genügend charakteristisch 
Hst, om daraus die Diagnose der Syphilis festzustellen (Tafel XII, Fig. 1 
Ki. Fig. 8). 

H Von den specifischen Producten, welche die Syphilis im Larynx 
Httsen kftno, erwähnen wir vor Allem die Papeln. Sie erscheinen aU 
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^P mohr weniger erhabene Fleekeü \oa grauüch - weisser Farlie, längliel 

^1 oder rimiilicli, deren Grenze durch eluen rothen Hof scliarf cltarakteri^rt 

H ist (Tsfel XII, Fig. 1—4); durch Ab^tossung deM Epithels ändert cuk 

^1 flus Aussehen der Pa|ie], die d^nu grauröthlich wird. 

^1 Die Papeln kommen gewöhnlich symmetriHcIi am häaGgsteo nahe den 

^M Rande des Stimnihandes vor; nur selten treten sie an dea Stiminbäadem 

^H einseitig auf. In ihrer charakteristischen, circ um Scripten Form mit ilem 

^M scharfen, hypprämischen Rande sieht man sie nur selteu. Dies röhrt 

^1 daher, dass infolge der Action der Stimmbänder bei der Phonation, dai 

^1 nekrotische Epithel der Plaques bald abgestossen wiril. wodurch y^ 

H^ bald eine un regelmässige, wenn ancli vorderhand flache Ulceration^flicM 

entsteht, und die Ränder sich verwischen. Häufiger als an den Stiioin- 

bäudern sieht man die Plaques an der Epigluttis und aii den Arrfaltea 

im beginnenden Stadium, wo ct'iB sich mitouter ein wenig über du 

Niveau der Schleimhaut erhaben präsentiren. 

Zuweilen stehen zwei oder drei solcher Papeln dicht nebeDeinanda 
und es kommt dann nach Abstossung des Epithels zu einem Zo- 
sammenfti essen der Qescliwiirsgrenzen. so ditss ein im regelmässige! 
Geschwür mit scharfen, stark gerntheten Rändern entsteht (Talel XII, 
Fig. 5 — 7). Die Geschwüre, welche aus' dem Confluiren der gesohwüris 
zerfallenden Papeln entstehen, finden sich an den Stimm bau deni, uD 
häufigsten an ihrem freien Rand u. zw. an den vorderen zwei Driireli) 
vor. Oft trifft man sie auch am freien Rand der Epiglottis, seltener im 
hinteren Antheil des Kehlkopfes und an den ary-epiglottischen Fallen an 
(Tafel XIII, Fig. 5). 

Bei weiterem Fortschreiten kann es an der OberSäche und am 
freien Rande des Stiminbandes zu ausgesprochener Destniction kommen. 
Charakteristisch sind an den Rändern der Stimmbänder die infolge der 
confluirten Plaques entstandenen sägezäh ne form igen AuskeTbungeD. 
welche geradezu als typische secundär-syphilitische Uleerationen de« 
Stimmbande» betrachtet werden. (Siehe besonders Tafel XIII. Fig. I nmi 
Fig. 2.) Nochmals sei betont, dass all' diese Veränderungen stets vhb 
einer tiefrothen Reaction der Umgebung begleitet sind. Eine Aus- 
nahme hieven haben wir nur iu vereinzelten Fällen gesehen, wo neben 
der secundäreu Syphilis eine hochgradige allgemeine Blutleere bestaa- 
den hat. 

Die syphilitischen Infiltrationen stellen sieb als diffiisf 
Verdickungen dar, die am häufigsten an den Stimmbändern und an der 
Epiglottis zu constatiren sind; weit seltener findet sich die syphititiscbe 
Infiltration an der Interarytaenoideal-Sclileimliaut, die bekanntlich von 
den tubercnlösen Infiltrationen bevorzugt wird. 
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Die Oberfläche der Infiltrate erscheint geröthet und das Innere 
des Larynx weist einen diffusen Katarrh auf. Diese Infiltrationen können 
im B^inne tuberculösen Infiltraten sehr ähnlieh sehen, doch fallt an 
letzteren stets die Reactionslosigkeit der Schleimhaut auf. Es ist ferner 
charakteristisch, dass, während das tuberculöse Infiltrat nur allmälig 
serfallt, das syphilitische rasch zu ausgedehnter Zerstörung führt; es 
kann demnach sehr rasch zu einer Veränderung des laryngoskopischen 
Bildes kommen, indem an der Stelle, wo Tor wenigen Tagen noch difiiise 
Schwellungen zu sehen waren, nunmehr Ulcerationen zu constatiren sind, 
die Yon geringerer und grösserer Ausdehnung, von scharfen Kändern 
begrenzt, speckig belegt, von einem dunkelrothen Hof umgeben, natür- 
lich dieselbe Prädilectionsstelle zeigen, wie die Infiltrationen, durch 
deren Zerfall sie entstanden sind. Die verschiedenen Formen der 
syphilitischen Infiltrate mit Geschwürbildung sind auf Tafel XIII, Fig. 3 
bis Fig. 8 abgebildet. 

Ob diese Erscheinungen secundär oder tertiär zu nennen sind, 
wird sich manchmal schwer entscheiden lassen; nach der Natur der 
befallenen Gewebe, sowie nach ihrer Ausdehnung sollte man sie zu 
den tertiären rechnen; im Ganzen erscheint uns diese Frage müssig, 
wie überhaupt die Unterscheidung zwischen secundnren und tertiären 
Producten der Lues sich nicht nach einer bestimmten Regel durch- 
führen lässt und man häufig genug in die Lage kommen wird, Ton 
Uebergangsformen zu sprechen, als welche beispielsweise die syphilitischen 
Infiltrationen gelten könnten. 

Die Gummen bilden theils kleinere theils grössere geschwulstartige 
Erhebungen, wobei oft mehrere, eng aneinander gereihte kleinere 
Geschwülste den Eindruck einer einzigen grösseren Geschwulst macheu. 

So lange es zu keinem Zerfall der Knoten kommt, welche sich 
mebt in der gefassreichen Submucosa entwickeln, erscheint die Schleim- 
haut über derselben in der Farbe wenig oder gar nicht verändert. 

Die nach Gummen auftretenden Geschwüre sind stets mit grossen 
Snbstanzverlusten yerknüpft, aus deren Ausbreitung die grössten Difibrmi- 
täten und Verengerung des Larynx resultiren. Tafel XV, Fig. 7 und 8. 

Der im Verlaufe der Heilung entstandenen papillomatösen Hervor- 
ragnngen, Brückenbildungen, Verengungen haben wir schon gelegentlich 
der pathologisch - anatomischen Darstellung Erwähnung gethan. Auf 
Tafel XIV, Tafel XV und Tafel XVI ist der laryogoskopische Befund 
dieser Veränderungen zu ersehen. Tafel XVI, Fig. 2 zeigt die umfang- 
reiche Zerstörung und charakteristische Narbenbildung nach ausgedehnter 
inreterirter Lues des Larynx und der Trachea. 

Symptome. Die subjectiven Symptome, welche die Syphilis des 
Larynx begleiten, können entsprechend der Verschiedenartigkeit des 
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objectiv^o ßililes inaDnigfnltigster Natur sein; Rie stehen iihri^ns iii'?(it' 
immer in directer Proportion zu der Scliwere der Erscli^iaun^es. 

Der die Syphilis zuweilen begleitende Katarrh unterscheidet stA 
auch in seinen Symptomen nicht von dem idiopathischen Katarrli; uvi 
ist er meist hartnäckiger uod weicht gewöhnlich erst einer aotilnetiselia^ 
Behandlung. 

Die snbjectiven Beschwerden, welche von den Papeln, respectii« 
Ton den aus ihnen und an» ihrer Conflnenz entstehenden Geschwürea 
ausgehen, hängen vou dem Sitze der genannten Producte ab. Papeb 
an der Epiglottis rerhiufen häutig symptomenlos und nur die mit dem 
Zerfall auftretenden leichten Schlingbeschwerden führen den Pati^'ntes 
zum Arzte. An den Stimmbändern, insbesondere am freien Knnde sitzend, 
erzeugen die Papeln Heiserkeit; in den schwersten Fällen Tollkommt^at 
Aphonie. Auf eine entüprochende Cur pflegen die Papeln, respective "Ji« 
Condylome, .sehr rasch zu sehwinden, und es knmmt zu einer toI^ 
kommenen ßeslitutio ad integrum. Spontane Sehmerzen werden dnrel 
die Papeln fast nie verursacht. 

Auch syphilitische Infiltrationen verlaufen in einer gros»Pi 
Anzahl Ton Fällen syniptomenlos; sind die Stimmbänder selbst infilrrii^ 
so wird die Stimme entsprechend leiden; Infiltration der Epiglottit 
erschwert in sehr hohem (Jrode das Schlingen. Athembesch werden 
trelen meist dann in höherem Orade auf, wenn die syphilitische Infilrralioa 
eine subchordale ist (Laryngitis subglottica). Im (Jebrigen muss aocli 
hier daran festgehalten werden, dass rasch entstehende Schwellung 
und Infiltrate die Erscheinungen der Stenose weit eher hervorrofea. 
als die allmälig entstandenen Verengerungen, welch letztere manchmal 
einen sehr hohen firad erreichen können, ohne sonderlich zu belästigen. 

Auch die Gummen bieten die mannigfaltigsten und verschieilen- 
gradigsten Symptome dar. Zuweilen verlaufen sie, wenn sie an einer 
Stelle vorkommen, wo sie weder Stimme noch Athem beeinflussen, voll- 
kommen symptomlos, bis rasch auftretende Athemnoth, Heiserkeit oder 
Schmerzen zu einer laryngoskopischen Untersuchung drängen, wobei 
mnn oft von einem bereits zerfallenen Geschwür üherrascht 'wird. 

Die Zerstörung infolge von Gummen kann in der kürzesten Zeit 
so weit gediehen sein, dass eine Reslitntio ad integrum nicht mehr statt 
hat, Sündern dass es nach eingeleiteter nntiluetischer Cur zur Narben- 
bildung kommt, welche bei der Tendenz der luetischen Narben m 
rascher ScbruujpfuDg, im weiteren Verlaufe zu Verengerungen des Kebl- 
kopflumens und den entsprechenden Beschwerden führt. 

In anrieren Fällen, wo eine frühe Heiserkeit auf eine Erkrankoog 
des Larynx hindeutet, ergibt die Untersuchung ein Gumma an ia 
liintercn Laryniwand; heftige Schlingbeschwerden worden durch eine 
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Ulceration am Kehldeckel an der freien Falte der Interarytaenoideal- 
Schleimhaut und an der hinteren Fläche der hinteren Larynxwand 
lierrorgernfen. Die Heiserkeit bei Lnes kann aber ausser der bereits 
genannten Ursache noch eine weitere haben, nämlich eine Affection 
des Crico-Arytaenoideal-Gelenkes, zu welcher es im weiteren Verlaufe 
einer syphilitischen Infiltration des Perichondriums kommen kann, und 
die, wenn nicht zu rechter Zeit die Behandlung eingeleitet wurde, in 
kürzester Frist zu einer incurabeln Anchylose des betreffenden Gelenkes 
fahren kann. Solche Anchylosen sind häufig noch nach Jahren das 
einzige Ueberbleibsel einer Inetihchen Affection im Larynx. 

Schmerzhaftigkeit bei Berührung des Kehlkopfes ist selten, kiinn 
aber vorkommen, insbesondere bei Processen, wo bereits die Knorpel 
mitafficirt sind. 

Die Symptome, welche von den Residuen der Lues im Larynx 
vemrsacht werden können, sind erstens Heiserkeit, wie sie in dem oben 
geschilderten Falle einer Anchylose oder bei narbigen Schrumpfungen 
im Bereiche der Stimmbänder beobachtet wird, dann Athem- 
beschwerden, die ihre Entstehung gleichfalls den schrumpfenden Narben 
Terdanken, welche mit der Zeit eine Verengerung des Kehlkopflumens 
herbeiführen. Es ist indess manchmal überraschend, wie durch Schwellung 
und Narbenbildung die früher schon gänzlich verlorene Stimme, wieder 
allmälig, wenn auch nicht ganz rein, doch immerhin deutlich vernehmbcir 
werden kann. 

Die Diagnose der Larynxsyphilis stützt sich ebenso wie die 
Diagnose der Larynxtuberculose in erster Linie auf den Spiegelbefund. 
Unterstützt wird dann dieselbe durch den Nachweis der Syphilis in 
anderen Organen. 

Anamnestische Daten hnben für die Sicherheit der Diagnose nur 
einen relativen Werth. Das Wichtigste bleibt der Spiegelbefund. 

In Betreff einzelner Schwierigkeiten, die sich .^elbst bei Berück- 
sichtigung aller Momente für die Diagnose der Larynxsyphilis noch 
immer ergeben können, verweisen wir auch hier auf die folgenden 
klinischen Mittheilungen, wo die Diagnose ausführlich erörtert wird. 

Therapie. Die Behandlung der Larynxsyphilis muss in erster 
Linie eine allgemeine und in zweiter eine locale sein. Nur in den 
Fällen, wo eine imminente Gefahr droht, also in jenen Fällen, wo durch 
Perichondritis oder Oedem hochgradige Athemnoth hervorgerufen, oder 
wenn nach abgelaufenen luetischen Processen eine Stenosirung des Larynx 
eintritt, wird sofort eine energische locale, beziehungsweise operative 
Behandlang noth wendig. 

Bei den secundären syphilitischen Erscheinungen verwenden wir 
Qaecksiiberpräparate, welche durch Einreibungen oder Einspritzungen 
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oder intern dem Organismus zugeführt werden. Ancli in Fällen, wu 
bereite eine Quecksilbercur Torliergegangen tsl, wird es sieli uoeb 
empfehlen, bei schweren Erscheinungeu der Syphilis im Larynx, auf 
eiue ueiierliehe Qnecksilberbehandlnng zu dringen. 

Zuweilen sieht man wohl ohne jede locale Behandlung den P) 
im Liirynx zur Heilung gelangen, doch geht man sicherer, wenn miA 
den HeilungsTorgang unterstfitzt, indem man die Papeln mittelst La^ 
Stift oder -lösiing touchirt, oder mit Jodlösungen bepinselt. Es eignen nt& 
hiezu am besten anfangs Lapislösnngen (5 — 107«) jeden zweiten Tag 
appLicirea, in rernachlässjgten Fällen auch LiDsungeu litärkeren ConceuOh 
tionsgrades. Von Jodpräparaten verwenden wir zur Einpinselung stl 
liebsten die Jod-Jodkalt-Qlycerinlöaitngen. Ein vorzügliches Mittel bi' 
secundär-sypbili ei sehen Erscbeimmgen des Kehlkopfes siad endlich di 
zuerst von Deniarqvai/ und ScknitzUr empfohlenen Sublituatspraj-Inhalit 
tionen. Mere. sublim, eorros. 0,2, Aq. dest, 200,0. DS. 2m!tl täglii 
10 — 20 Gramm mittelst Zerstäubungsapparates zu inhaliren. 

Bei tertiären Erscheinungen leistet Jodkali meist unschätzbai 
Dienste. Man sieht oft tiefgehende Ulcerationen in kurzer Zeit vernarbi 
and Perichondritiden zurückgehen; wenn auch die infolge Busgedehntci 
Perichondritis bedingte Nekrose nicht immer aufgehalten werden kniA 
Doch ist die Behandlung nach Entstehung der Narben durchaus nodl 
nicht abgeschlossen, da gerade die luetischen Narben eine besonden 
Tendenz zur Schrumpfung zeigen, was dann meist eine bedrohHebe ' 
Verengerung des Kehlkopflumens zur Folge hat. Hier ist alsdann die 
allmälig erweiternde Behandlung, die von Schriller empfuhlene mechs- 
nische Dilatation mittelst Katheters oder Bongies angezeigt; wo (Keee 
nicht zum Ziele führt, die Tracheotomie. 

Genaue Details über die Behandlung der Kehlkopfsyphilis finden 
sieh in den folgenden „Klinischen Beobachtungen". 



Klinische Beobachtungen 

zur Kenntniss der Tuberculose und der Syphilis des Kehlkopfes. 

Bei der Iläufi^koit nud Wichtigkeit der ia deu beidoti voraua- 
gegangenen Capitelo besproclienen Kr»nk)ieiteD, der Tuberculose und 
der Sypliilis des Kehlkopfes, glaubte der Heniiisgeber das ursprüng- 
liche Programm: „die bildliche Darstellung der Kranklieiten der oberen 
Luftwege durch eine kurze Aaleitung zur Diagnuse und Therapie zu 
ergänzen", insofera Doch erweitern zu »ollen, als einzelne der im Atlas 
aufgenommenen Bilder, beziehungsweise die daselbst abgebildeten Fälle, 
hier ausführlicher beschrieben und an einzelne derselben klintsclie 
Erörterungen über Diagnose und Tlierapie der Tuberculose 
und der Syphilis des Kehlkopfes, sowie der angrenzenden Organe, 
geknüpft werden sollten. 

Selbstverständlich sollen hier nur solche Fälle in Betracht kommen, 
die entweder durch die besondere Schwierigkeit der Diagnose oder 
durch den ßberra seh enden Erfolg der Therapie, oder endlich durch 
sonstige KigeDthnmlichkeiten im Verlaufe der Krankheit, selbst dem er- 
fahrenen Fachmanne noch ein Interesse zu bieten im Stande sind. 

Die meisten der im Folgenden mitzutlieilenden Beobachtungen 
»ind wohl schon im Laufe der Jahre publicirt worden; da dies aber zu 
verschiedenen Zeiten »nd in versebiedonen, nicht immer leicht zugäng- 
lichen Zeitschriften geschehen, dürfte eine systematische Zusamraen- 
stelluDg einer grösseren Beobachtungsreihe besonders instruetiver Fälle 
nicht unwillkommen sein; eben.so dürfte die aus den früheren Piiblica- 
tiiinen beibehaltene Form der Darstellung, der Tendenz des Werkes, 
als klinischer Atlas, insoferne am besten entsprechen, als die Erörte- 
rungen über Diagnostik und Therapie im Anschlüsse an die im Atlas 
abgebildeten Fälle erfolgen, ähnlich wie hei den klinischen Demonstra- 
tionen. 



Ich beginne mit der Vorführung eines Falles, bei dem sich die 
Diagnose, insbesondere die Differentialdiagnose zwischen Tuberculose 
und Syphilis, um so schwieriger gestaltete, als der laryngoskopiscbe 
Befund nichts weniger als typisch war, und auch die Anamnese nicht 
die geringsten Anhaltspunkte für eine richtige Deutung bot. 

SflinitiltT, KllUioher itlu. 8 



]03 Elinitche Beobach taugen. 

Aber aücb nnch Feststellung der Diügaose bot der weitere V« 
den wir durch volle 6 Jalire verfolgeo kounten, so viel des Iutere»sai 
d Instructiven, das» eine aiisfi'ilirUclie Schilderiuig aucli an die 
Stelle berechtigt eraclieint. 

Hier die Krankengeschichte: 

Husten, HeUerkeit, ScMingbetckwerdtn, Füher. Abmagerung, ' 
»chiwüre im weichen Gaumen wid an den Stimmbändern. JVacAiNuia 
Lta^entpüienerkranliniiu/. 

Nach 2 — 3 Jahrnn meinbritnSae Verwaelvfung der Stimtubamter. //<i^' 
und Knochen*!/phili3. Äusgehreilele iMttffeitinßUration rufifelhafUr AaAr.j 
Hwhffradiife Kaclte.rie. -— Votlstätidifie Seilutig der Kehtki>pfvire»^tntm. 
durch endvlaryngeale Operittüm. — XnuHctionsciir , trotz Verdachta «^ 
schwere Z/ungentuberaüose. — Wesentliche Beaaerung, »otvoht der niA/ivtM 
aU ohjectiven Erach^rmtuffn, aUmäliff gämlicke Erholung der KnakeA. 
3 Jahre später neuerdinga allgemeine Kachexie mit letalem Auegati^ 
Ohduotionahefvnd: Narben am weichen Gaumen, an Sielte der SfimtiiHlalt 
poljjpöae Sckleimhauluiicherutiffen, an beiden Luntjenepitien veräetipU 
pigmeiitirte Schwielen. Amyloidentartw\g der Leber und der Niereti. 
von Oetitia und Pertoatitia gummosa an den Oberarm- und UrUenduf^- 
hnochen. 

Patientin (Flora Seh.) kam zum ersten Male Knile December 
auf meine AbtLeilung an der allgemeinen Poliklinik. Die Kraoke 
damals 28 Jahre alt, von zarter schwächlicher Constitution, blas* nnd 
mager und machte auf den ersten Blick den Eindruck einer zicmlid 
weit vorgeschrittenen Phthise. Patientin klagte hauptsächlich über Hastet, 
Heiserkeit und Schlingbeschwerden, welche Symptome sich seit einig« 
Monaten eingestellt hatten. 

Die Untersuchung der Lunge ergab rechts oben Dämpfung mnI 
bronchiales Athmen nebst spärlichen Easselgeräuschen. 

Der Kehlkopfspiegel zeigte Schwellung und verminderte Beweglic)»- 
keit der Arjknorpel, Röthung und Schwellung beider Stimmbänder. »» 
rechten Stimmbande ein fast den ganzen freien Rand einnehmeo')«^ 
mit zahlreichen Ezcrescenzen besetztes Geschwür; das linke Stiminbai)^ 
geröthet, am vorderea Ende etwas verdickt und erodirt. Der wwci' 
Gaumen war dunkelroth, bedeutend geschwellt und sowohl an der l'nli 
als am rechten Arcus palato-glossua ein ziemlich grosses, fast kreisrund« 
perforirendea Geschwür sichtbar. 

In diesem Zustande stellte ich die Kranke in der Sittti: 
Wiener medieinischen Doctorencollegiums vom 22, Jänner 1883 

Trotzdem ich damals keine weiteren Anhaltspunkte für die AnDifn* 
von Syphilis hatte, indem Patientin jede Infection leugnete und ^ 
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sonst am ganzen Körper keiue weiteren, diirür spreclienden Ersciieinungen 
fand, schloss ich aus dem geseliilJerten Befunde auf Syphilis. Ich erklärte 
das Oeschwiir sin weichen Gaumen für unzweifelhaft syphilitisch; auch 
Ulceratlou der StiRtDibänder, besonders am rechten StimmbuDde, machte 
den Eindruck, als wäre dieselbe syphilitischer Natur, obgleich ich mich 
der Idee, dass auch Phthise ähnliche Creschwure pruducireo könne, nicht 
ganz zu rerschliessen vermochte; dies war aber hier umso eher möglich, 
als ja Phthise der Lunge sehr wahrscheinlich war. Für diese sprachen 
die Dämpfung au der rechten Lungenspitze, d»s bronchiale Athmen, sowie 
das kachektische Aussehen der Patientin; obgleich bei wiederholter 
Untersuchung der Sputa durch meinen CoUegen Prof. v. Frisch keine 
Tuberkelbacillen gefunden wurden. Was die üleerationen an den Stimm- 
bändern betrifft, so waren diese wohl nicht charakteristisch genug, um 
ans deren Aussehen allein die üiagüose mit voller Bestimmtheit stellen 
zu können; doch sprach die eigenthümliehe Verschwärung der Stimm- 
bänder bei gänzlichem Freibleiben der Interarytaenoid-Schleimhaut 
immerhin mehr für Syphilis als für Tul)erculose, so dass ich schliesslich 
bei Würdigung aller Erscheinungen vorläufig eine Combination Ton 
Syphilis und Tuberculose annehmen rausste. 

Die Patientin bekam innerlich Jodeisen, örtlich wurden Jodoform- 
insufflationen angewandt. Bei dieser Beliandlung heilten nicht nur die 
Geschwüre des weichen Gaumens, sowie jeue der Stimmbänder sehr 
schön, sondern es besserte sich auch das Allgetneinbeänden wesentlich 
nnd, was mich am meisten überraschte, selbst die Lungennffectiou schien 
allmälig geringer zu werden. Die Sehtingbeschwerden schwanden rasch, 
die Heiserkeit Tenninderte sich und auch der Husten liess allm&Iig 
nach. Die Stimmbänder waren wohl noch verdickt und geröthet, aber 
die Geschwüre waren mit Zu rückt assung kaum merklicher Substanz- 
verluste geheilt. Die physikalische Untersuchung der Lunge ergab zwar 
keine wesentliche Aenderung, doch fühlte sich Patientin nacK ihrer 
eigenen Aussage von Tag zu Tag besser und konnte bald wieder ihrer 
Beschäftigung nachgehen, 

Nach Jahresfrist kam jedoch die Patientin wieder auf die Poliklinik, 
klagte neuerdings über Heiserkeit, Husten, Brustschnierz und Kurz- 
nthmigkeit. 

Ich constatirte ein Fortschreiten der Lungen infiltration, und zugleich 
eine wesentliche Veränderung im Kehlkopfe. 

Die Schleimhaut des Kehlkopfes war ziemlich stark geröthet und 
gelockert, insbesondere waren die Tasclienbänder stark lufiltrirt und 
mit einzelnen polypoiden Wucherungen besetzt, die Stimmbänder selbst 
waren im vorderen Drittel geröthet, verdickt nnd exulcerirt; am vordersten 
Kode erschieueu die beiden Stimmbänder mit einander verwachsen. 




1Q6 EHuiBclie BeobachtongeD. 

Die meisten in der Literatur verzeichneten Fälle von membno^ 
Verwachäwng der Stimmbänder werden auf Syphilis, wnd zwar aD( itB 
altete, einzelne auch auf angeborene Syphilis nurückgefälirt. ~ Dh| 
finden sich auch Fälle beschrieben, wo andere, theils acute, tlicd 
chronische Kehlkopferkraokuugen, wie Croup. Diphtheritis, T^-phri 
Tuberculose aU UrBaclie der Verwachsung der Stimmbänder angegehJ 
werden, ferner führten in einzelnen Fällen Schnittwonden des Hala 
SU ähnlichen Verwachsungen (zwei derartige Beobachtungco datiif 
noch aus der vorlaryngoskopi sehen Zeit, und zwar von Heynaad II 
und Bourguet 1845), schliesslich können derartige membranöse V( 
wachsiingeo auch angeboren sein. 

Der erste mittelst Kehlkopfspiegels constatirte Fall Ton meubei 
nöser Verwuchsung der Stimmbänder wurde Ton Tilrck beobachtet v^ 
beschrieben (1859); ebenso war auch Tiirck der erste, der einen Kolclii 
Fall auf endolaryngealem Wege zu openren Tersuchte (1863), und iwj 
mittelst eine« gedeckten lanzettförmigen Me.s»>ers. Bald nachher (1^ 
wurden 2 Fälle von Bning mittelst G-alvauokaustik operirt. Hieia 
folgen in rascher Reihenfolge die diesbezüglichen Ptiblicationen t^ 
SchniUler {\8G7), Stoerk (\S61), Itosehach (18Q8), Schrmer (IS70), an dieM 
reihen sich später die Fälle von Ehherg, Mnckauie, Moura- BuurmiliH 
7\>l>old, Navratü, Oertel, Massei, Pfiotiade», u. A. i 



Hier mag die Beschreibung eines Falles von Verwachsung d« 
Stimmbänder eingeschaltet werden, der in Bezug anf Pathologie nii 
Therapie der membranösen Verwachsung der Stimmbänder munip 
fachea Interesse bietet. 

Die Abbildungen Tafel XV, Fig. 1, 2, 3 und 4 zeigen die Vtr 
wachsung vor und nach der Operation. 

Hochgradige Larynxgtenoae infolge von Syphilis, vollständige Beämf 
durch irUralaryngeale Operatiitn. 

M. L. P. aus Odessa, 28 Jahre alt, soll nach seinen, sich ubrigM 
häufig widersprechenden Angaben bald an hereditärer, bald an acquiriria 
Syphilis gelitten haben. (?) Seit etwa 3 Jahren litt er an Äihem- 
beschwerden, die sich Immer verschlimmerten, bis sie in den ietiW 
Monaten sich zur Er.stickungsgefahr steigerten, so Aaas bald jede u- 
strengende körperliche Bewegung, ja selbst nur etwas schnellerem Geba 
unmöglich wurde. Nachdem er in seiner Heimat die verschied eosia 
autisyphilitischeo Mittel und Methoden fruchtlos angewendet hatte, kal 
er Ende Juni 186G auf die 0/>pü/;er'ache Klinik, um hier gegen sein qw!* 
volles und bereits such das Leben im höchsten Orade bedroheodd 
Leiden Hilfe zu suchen. 
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Bei der Aufnaliine des Kraakea am 30. Juni constutirte ic!i uub 
den folgenden Befund: Der Körper mittelf;:ross, scliwäclilich, Hals- und 
Nackendrüsen geschwellt, ebenso die iDg'uinaldriisen, an der Brust einzelne 
Pigmeni flecke. Die Stimme klingt dumpf und etwas näselnd. Sowohl die 
In- als Exspiration sehr verlängert und mühsam, von einem selir lauten, 
>rigenden, laryngo -trachealen Geräusche hegleitet, das selbst beim 
i-iihigsten Athmen des Kranken in dem ganzen, grossen und weiten 
klinischen Saale zu hnren ist. Das Auswerfen von Schleim aus den 
Luftwegen geht nur unter grosser Anstrengung vor sich, so dass der 
Kranke minutenlang räuspern und husten muss, bis er etwas heraus- 
befördert. Der Auswurf seibat ist spärlich unri stark dunkel gefärbt. 

Der Kehlkopf, der beim Athmen nur geringe Eicursionen macht, 
ist in der Gegend des Ringknorpels, sowie der oberen Tracheairinge 
etwas eingesunken, und hier auch gegen Druck mehr empfindlich. Bei 
der Percussion des Kehlkopfes in der Gegend des Riugknorpels konnte 
ich beim Oeffnen und Schliessen des Mundes, oder beim Anhalten des 
Athmens keinen wesentlichen Unter.schied in der Schallhöhe finden. 

Nun ging ich an die laryngoskopische Untersuchung. 

Schon beim Oeffnen des Mundes fiel das gänzliche Fehlen des 
Zäpfchens und des weichen Gaumens auf, so dass man aus diesem Befunde 
allein über die Natur des Processes kaum mehr im Zweifel sein konnte. 

Der Kehldeckel, sowie die ganze Schleimhaut des Kehlkopfes 
geröthet, die Taschenbänder etwas geschwellt, die Stimmbänder von mehr 
mattgrauer Farbe. Bei dem Versuche zum Phonireo schliessen diese 
wohl ziemlich, dagegen weichen sie selbst bei der tiefsten Inspiration 
nur 2 — 3 Mm. auseinander. 

Bei genanerer Untersuchung sieht man eine grau-weissliche, 
diaphragmaähnliche Membran unterhalb der Stimmbänder, die von der 
Torderen Partie des Ringknorpels auszugehen scheint, sich von hier nach 
hinten zieht, und in dieser Weise die Glottis förmlich versch liesst ; nnr 
in dem hintersten Abschnitte bleibt zwischen den beiden Qiesskannen 
eine dreieckige, etwa der Dicke eines Federkiels entsprechende Lücke 
fSr den Durchtritt der Luft offen. 

Die Untersuchung der Lunge, des Herzens und der übrigen Organe 
%ot nichts Auffälliges. 

Meine Diagnose lautete demnach: Hochgradige Verengerung 
des untersten Kehlkopfabschnittes, bedingt durcli eine 
diaphragmaähnliche vorspringende Membran. 

In Betreff einer sehr wahrscheinliclien Verengerung der Luftröhre 
konnte, da eine Einsicht in die Trachea durch das enge Lumen, das 
die Membran noch offen liess, nicht möglich war, für jetzt nichts Be- 
Imiutes ausgesagt werden. 
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Es fragte sich nun, was in diesem Falle zu tlian sei? Nachdem der 
Kranke bereits früher alle sintisyphil irischen Curmethoden erfolglos 
durchgemacht hat, ausserdem aber auch bereits der Process so wät 
Torgeschriltea war, konnte nur noch von einem operativen Yerfaluai 
etwas erwartet werden, und zwar sollte nach meinem Dafürhalten der 
Versuch gemacht werden, die ciie Stenose erzengende Membran tsf 
endolaryngealem Wege zu diirchtrennen, um eine Wi edener waclmmg 
der Stimmbänder hintaaznhalten. 

So selbstverständlich dies heute klingt, so kühn schien es damals, 
da Aehnlichea bis dahin erst einmal von Türck (mittelst gedeckten 
lanzettförmigen Messers) und zweimal von Brutis (mittelst Qalvanokanstik) 
versucht worden war. 

Ich Hess mir nun zu diesem Behufe ein eigenes geknöpftes KeU- 
knpfmesser anfertigen, mit dem ich die Operation mit vollem Erfolge 
vollführte, indem es mir gleich beim ersten Versuche gelnngen war. die 
dicke, resistente Membran bis zur Hälfte, und 4 Tage später dann bis 
zum vorderen Stimmritzenwinkel zu durch trennen. 

Die Stimmbänder gingen nunmehr bei der Inspiration gehörig aus- 
einander und gestatteten auch die Einsicht in die Luftröhre, die, wie 
ich schon früher vermuthete, ebenfalls bedeutend verengt war, 
und zwar durch narbige Einziehung der obersten Luft- 



Die Respiration war jetzt viel leichter, das Athmungsgeränsch wohl 
noch laut, aber weit weniger als früher. 

Um einer neuerlichen Verwachsung der Stimmbänder nach Mög- 
lichkeit vorzubeugen, empfahl ich dem Krankeu häufig tief zu inspirireo 
und ausserdejn verordnete ich fleissig Inhalationen adstringirender Mittel; 
wobei ich mehr Gewicht auf das hiebei nnthwendige liefe Athmen, als 
auf das Medicament legte. In späteren ähnlichen Fällen wandte ich nach 
der Operation katheterförmige Instrumente zum Offenhalten der Stimm- 
ritze au. 

Im Ganzen wurden bisher etwa 50 Fälle von membranöser Ver- 
wachsung der Stimmbänder beschrieben, von denen etwa die Hälfte mit 
mehr oder weniger Erfolg operirt wurde; gänzliche Heilung wurde in 
den wenigsten Fällen erzielt. Zumeist wurde die Trennung der Membran 
durch das Messer, seltener durch ilen Galvanokauter vollzogen. Ich 
selbst habe beide Methoden wiederholt angewandt und mittelst beider 
recht befriedigende Resultate erzielt. 



In dem früher mitgetheilten Falle habe ich die Membran mit dem 
gedeckten lanzettförmigen .Brwm'scheu Kehlkopfmesser durchtrennt^so^ 
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daDn die Schnittwunde mit der Scheide des Messers Erweitert und um eine 
nenerliclie Verwachsung hintanzuhalten, den Kehlkopfkatheter applicirt. 
SelbstYerständlich habe ich, um eine vollstäudige Durchtrennung der 
Membran zu erzielen, wiederholt operiren müs^en. Beim Einstechen 
und Durchschneiden der Membran zeigte sich diese ziemlich derb und 
resistent; die Schmerzen sowohl als die Blutung waren dabei minimal. 

Um zugleich das Grundleiden zu beheben, wurde gleichzeitig eine 
systematische Inunctionscur durchgeführt, und zwar wurden 30 Ein- 
reibungen zu je 4 — 5 Gr. üng. cinereum gemacht. Der Erfolg dieser 
combinirten Therapie war ein glänzender. 

Die Membran war nach wenigen Einschnitten durchtrennt und 
damit die Verwachsung der Stimmritze fast gänzlich behoben; nur im 
Tordersten Winkel merkt man noch eine ganz kleine Verwachsung. Die 
Stimmbänder gingen jetzt beim Athmen weit auseinander und die Ary- 
knorpel entfernten sich dabei unbehindert von einander; bei der Phonation 
berührten sieh die Aryknorpel und die Stimmbänder legten sich mit 
ihren freien Rändern recht innig aneinander. Infolge dessen klang auch 
die Stimme wieder nicht nur recht laut, sondern selbst ziemlich rein 
und hörte man beim Athmen kein Stenosengeräiisch. 

Ebenso waren sämmtliche Erscheinungen der Syphilis fast gänzlich 
geschwunden. Das Geschwür an der rechten Schulter war geheilt, die 
Oummata an beiden Oberarmen waren kaum mehr aufzufinden, ebenso 
war von der Periostitis an der Stirn, sowie an beiden Unterschenkeln 
kaum mehr etwas zu entdecken. 

Das Aussehen war im Vergleich zu früher ein ausserordentlich 
g^ates und, was das Ueberraschendste, auch die Lungenaffection war 
wesentlich gebessert. Der Husten, der Brustschmerz, die Athembeschwerden 
waren fast gänzlich geschwunden und selbst die Dämpfung, namentlich 
rechts rückwärts, war entschieden geringer, und waren momentan auch 
keine Rasselgeräusche zu hören. 

Nun wäre die Frage zu erörtern, ob wir in diesem Falle nach 
der unzweifelhaften Besserung der Lungenaffection infolge antisyphili- 
tischer Behandlung mit Sicherheit annehmen können, dass wir es mit 
Langensyphilis zu thun hatten. 

Ich habe bereits wiederholt und insbesondere in meiner Schrift 
„üeber Lnngensyphilis und ihr Verhältniss zur Lungenschwindsucht"^ 
die Schwierigkeit der Diagnose der Lungensyphilis besprochen und 
möchte daher hier nur in Kürze bemerken, dass sich in diesem Falle 
die Diagnose der Lungensyphilis nicht mit voller Sicherheit stellen 
liess, obgleich Vieles dafür sprach, so das Vorhandensein anderweitiger, 
unzweifelhaft der Syphilis angehöriger Erscheinungen: die Geschwüre 
am weichen Gaumen und im Kehlkopfe, die serpiginösen Hautgesehwüre 
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und Hie giiiiimötieii Periustitiilen, ferner Hie auflälli^e ßesseruDg de» 
LuageoleiHens infolge antisyphilitischer Botiaudlung, endlicli das Fehlen 
der Tuberkelbaeillen bei wipderholten und zu verscIiieHetieD Zeiten 
vorgenommenen Untersuchungen Hes Sputums. Trotzdem somit riele 
Momente für Lungensjphilis sprachen, wollte ich doch hier die Diagnose 
nur aU walirscheinlich, nicht aber als nnzweifelhaft hinstellen. 

Möglich war auch eine Combination von Tuherculose und 
Syphilis derLnnge, indem zu der chronischen, vielleicht in Heilung 
begriffenen Tuberculese Syphilis hinzukam und sich Hie erslere beim 
Hinzutreten der letzteren verschlimmerte und dann mit der Heilung 
der Syphilis sich auch Hie Tnhereulose besserte; es war auch möglich, 
Haas sich in der tuberculösen Lunge mit dem Aiiübruche der allgemeinen 
Lues marcante syphilitische Gnnimata in der Lunge selbst entni ekelten. 
Hie anf die Inunctionscur gerade so sehwanden und heilten, wie die 
übrigen Erscheinungen der Syphilis. AU' dies war möglich, beweisen 
Hess es i^ich jedoch eben so wenig, wie das Gegentheil. Unter allen 
Verhältnissen blieb aber der Fall, mochte man sich welcher Anschauung 
immer zuneigen, sowohl in diagnostischer als therapeutischer Beziehung 
bemerkenswerth. 

So beurtheilte ich den Fall, als ich denselben in der wissenschaft- 
lichen Versammlung des Wiener medieinischen Düctorencollegiiima vom 
22. September 1886 vorstellte. Es musste selbstverständlich dabei Jeden 
unbenommen bleiben, sich meiner Auffassung anzuschliessen, oder anch 
nicht, da von mir der Beweis für die Richtigkeit der Diagnose ebenso 
wenig erbracht werden, wie irgend Jemand das Gegantheil erweisen 
konnte, und so musste Her Fall vorläufig als zweifelhaft angesehen 
werden, bis der weitere Verlauf und insbesondere die 3 Jahre später 
erfolgte Section die Richtigkeit meiner Auffassung in allen Daf 
bestätigte. 

Ueber den weiteren Verlauf ist im Ganzen wenig zu sagen^ I 
Nachdem ich Hie Kranke durch nahezu 3 Jahre gänzlicb 
Hern Gesichte verloren hatte, stellte sie sich Anfangs September 1889 
wieder in der Poliklinik vor. Sie erzählte, Hass sie sich durch längere 
Zeit so wohl und kräftig gefühlt habe, wie seit Jahren nicht mehr: 
in den letzten Monaten habe sie sich jedoch wieder weniger wohl 
gefühlt, nnH nun sei sie so schwach, dass sie sich kaum schleppen 
könne. Patientin sah anffallig kaehektisch au.s, ohne dass die physi- 
kalische Untersuchung dafür genügende Anhaltspunkte gab. Kehlkopf 
nnd Lunge befauHen sich fast noch in Hemselben Zustande, als zur 
Zeit, da sie ans dem Spitale entlassen wurde; dagegen ergab die 
chemische Untersuchung de-s Harns in Verbindung mit der Anamnese 
Anhaltspunkte für die Annahme einer amyloiden Degeneratioo . 



später 
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Miere, sowie der Leber, eine Annahme, die im Laufe der nächsten 
Wochen dadurch gewissermassen ihre Bestätigung fand, als sich bald 
leichter Icterus und Oedeme einstellten. Patientin verfiel jetzt zusehends, 
bis sie am 15. October starb. 

Die von dem damaligen Prosector des pathologisch-anatomischen 
Institutes Dr. Zemann ausgeführte Section ergab: 

Körper klein, gracil, sehr mager, massig hydropisch. Haut gelblich weiss. Con- 
jnnctiTae blass, schleimbedeckt; auf der rechten Achsel eine halbhandteller- 
grosse, weisse, dflnDe netzförmige Narbe. Bmstkorb massig gewOlbt, Bmst- 
drllsen welk, Banchdecken platt, weich. Schilddrüse klein, etwas colloid, sehr blass. 

Im Pharynx etwas Schleim. Die Uvula etwas oedematOs, kurz, spitz. An der 
vorderen Fläche der Uvula, am Uebergange in den weichen Gaumen eine 
linsengroBse, seicht narbige Einziehung. Im rechten Gaumenbogen 
findet sieh eine Oeffnung, von der Grosse einer halben Linse, welche 
dnreh eine halbmondförmige, lateralwärts concave Schleimbautfalte 
gedeekt wird. An der hinteren Wand des weichen Gaumens ausgedehnte 
strahl ige Narben, in deren Umgebung die Schleimhaut dicht ist. papillär wuchert. 
An der linken Seite der Uvula eine kurze Schleimbautbrücke, durch 
welche die Oberfläche der Schleimhaut ziemlich stark zusammengezogen 
ist. An der häutigen Fläche der Uvula eine tiefe narbige Einziehung. 

In der Trachea ziemlich viel Schleim, die Schleimbaut leicht injicirt. Die 
Sehleimhaut des Aditns ad laryngem ziemlich dick. Die ary-epiglottischen Falten 
liemlich oedematös. Die Stimmritze sehr kurz, ungemein eng. An Stelle 
der Stimmbänder der linken Seite finden sich mehrere flache polypöse 
Sehleimhantwuchernngen, die eine seichte Grube unregelmässig be- 
grenien nnd nach vorne mit Schleimhautwülsten im Zusammenhange 
stehen, die sich an Stelle der rechten falschen Stimmbänder vorfinden. 
Das rechte wahre Stimmband sehr kurz, schwielig. Das submucöse Zell- 
gewebe sehr dicht. 

IMe beiden Pleurahöhlen je einige Cubikcentimeter klare, seröse Flüssigkeit 
enthiltend. 

Die Lungen stellenweise durch oedematöse Pseudomembranen angewachsen. 
An den beiden Lungenspitzen verästigte, grau pigmentirte Schwielen, 
in welche hie und da kleine Kalkconcremente eingelagert sind. Das übrige Lungen- 
gewebe sehr blass, stark oedematös. 

Das Periost, besonders an den Oberarm- und Unterschenkel- 
knochen fest adhärent, fast schwielig verdickt. Der Knochen darunter 
etwas aufgetrieben. Die Peripherie der flachen Auftreibung sklero- 
tisch, der centrale, etwas tiefere Antheil feinlückig. Auf dem Durch- 
schnitte die Knochenrinde daselbst etwas dicker, clfenbeinartig. 

Die Obdnction bestätigte somit die in vivo gestellte Diagnose. Es 
fand sich Syphilis des weichen Gaumens, des Kehlkopfes, der Haut 
und der Knochen, endlich Amyloidentartiing der Leber und der Nieren, 
wie sich dies bei allgemeiner Syphilis so häufig findet. In beiden 
Lungenspitzen fanden sich, wie oben erwähnt, verästigte, grau pigmentirte 
Schwielen, die wohl eben so gut von ausgeheilter Tuberculose als von 
abgelaufener Syphilis herrähren konnten, namentlich wenn man bedenkt, 
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dass liier Jahre hiudurch aiieg^ebreitete Inältratlon in beiden LiiDgen 
bestaDden hatte, die nach einer systematischen luiinctionscur, und zwar 
gleichzeitig mit anderen schweren Erscheinungen der Syphilis, fast »oll- 
ständig schwand, so ist man wohl zu dem Schlüsse berechtigt, dass 
auch die Lungenerkrankung wenigstens theilweise syphilitischer Nalor 
gewesen sein dürfte, nm so mehr, als bei wiederholter Untersachung 
keine Tnberkelbacillen gefunden wurden. Mehr aber noch als alle 
positiven und negativen an atomi sehen Befunde spricht nach meinem 
Dafürhalten der ganze Verlauf des Falles dafür, daas wir es hier mit 
einer Misch form von Syphilis und Tnberculose zu thun 
hatten. 



Ein ganz anderes Bild, mit einem von dem eben beschriebenen 
völlig verschiedenen Verlaufe, bot der folgende Fall, über den ich wohl 
bereits in der 59. Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte 
Mittheiliiug machte, den ich aber der Vollständigkeit wegen hier noch- 
mals wiedergeben will, umsomehr, als nach meiner Ansicht gerade 
dieser Fall für die Möglichkeit, ja Wahrscheinlichkeit der Umwandlung 
syphilitischer Geschwüre in tubercnlöse spricht. 

Die Diagnose bot hier von Anfang bis zu Ende ganz besondere 
Schwierigkeiten, sie schwankte, indem bald die Erscheinnngen der 
Syphilis, bald jene der Tuberculose manifester wurden, fortwährend 
zwischen Syphilis und Tuberculose, und obgleich der Obductionsbefund 
nur von Tubereulose spricht, hat doch nach dem Aussehen der Kehlkopf- 
geschwüre und nach dem ganzen Verlaufe die Ansicht, dass es sich um 
eine Umwandlung der ursprünglich syphilitischen Geschwüre in tubercnlöse 
haudle, viel für sich, wenn sich auch der directe Beweis nicht er- 
bringen lässt. 

Si/pkililiseke Infectitm im Jahrg 1879. Reeisian der Skihose. — 
i5 Jahre später tiefgreifende Geschwüre am Kehldeckelrande, die auf attti' 
syphilitische Behandlung heilen. — Nach einigen Monaten neuerliche Ver- 
schvärung des Kehldeckels liei vöUüfem Intacthleihen der Luni/eii. — Gleich- 
zeitig Condglomata lata ad anum, die sich rasch auahreifen und nt tief 
eiterigen Oeschwären nerfiüen. — ^wn er$t zeigen sieh Erscheinungen von 
Seiten der Ijungen: Dämpfung, hrottehiales Allanen, Haetnoptoe, Fieber und 
rapider Verfall der Knlfte. Anfangs, trotz wiederholt vorgenommener Unter- 
suchung, keine TuUrkelbaeillen, solche werden erst kurz vor dem letalen 
Ausgange gefunden. Obductionsbefund : Phthisis tuljerculosa pulmonum et 
phari/ngis cum consumptione epigloltidia. Ulcus cutis ad anum tuiierculoaum. 

Fr. St., 28 Jahre alt, Dreehslermeister. kam am 20. August 1884 
zum ersten Male nuf die Poliklinik, um wegen eines seit Khm 
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bestehenden Halsleidens zu consultiren. Er gab an, früher stets gesund 
gewesen zu sein, besonders nie Brust- und Halsbeschwerden gehabt zu 
Laben; erst seit einigen Wochen yerspüre er hie und da ein Brennen 
und Kitzeln im Halse, wozu sich in den letzten Tagen Schling- 
beschwerden gesellt hatten. 

Die Untersuchung des Rachens ergab nichts Wesentliches; dagegen 
seigte sieh bei der Untersuchung des Kehlkopfes sofort ein ziemlich 
ausgebreitetes Geschwür am Rande der stark gerötheten und verdickten 
£piglottis. Das Geschwür, an der linken Hälfte der Epiglottis, mit 
einem schmutzig-eiterigen Belag, hatte einen Umfang von mehreren 
Millimetern, und ging fast ebenso tief, die Geschwürsränder fielen steil 
ab und schienen hart (Fig. 8). 

Ein Geschwür am Kehldeckel, wie das eben beschriebene, w^enn 
der übrige Theil des Kehlkopfes intact ist, erweckt stets den Verdacht 
auf Syphilis, namentlich wenn das Individuum sonst gesund aussieht 
und wenn die Untersuchung der Lunge keine Erkrankung dieses Organes 
ergibt. Bei unserem Patienten aber ergaben weder Percussion und Aus- 
cnltation irgend eine pathologische Veränderung, noch fanden sich, bei 
wiederholter Untersuchung sowohl des Sputums als des Geschwürsecretes 
Tnberkelbacillen. 

Auf mein Befragen gab Patient an, dass er etwa 5 Jahre früher 
einen harten Schanker acquirirt hätte, der aber mittelst Excision (von 
Prof. Äuapitz) geheilt worden wäre. Wohl wäre nachher noch eine 
m&ssige Anschwellung der Inguinaldrüsen gekommen, aber es sei kein 
Hantausschlag oder eine sonstige Erscheinung aufgetreten, die man auf 
Syphilis zurückführen könnte. 

Wenn diese Anamnese auch keine zuverlässige war, so unterstützte 
sie doch die auf dem laryngoskopischen Befunde gestützte Wahrschein- 
lichkeitsdiagnose; ich verordnete daher Sublimatinhalationen und inner- 
lich Jodkali. 

Als bei dieser Behandlung die Ulceration an der Epiglottis rasch 
heilte, sah ich in dem Erfolge der Therapie einen Beweis mehr, dass 
wir es mit Syphilis zu thun haben. 

Die Besserung hielt jedoch nicht lange an. Nach einigen Monaten 
hatte Patient neuerdings Schlingbeschwerden und jetzt begann er auch 
za hnsten. 

Nunmehr zeigte sich auch an der rechten Hälfte des Kehldeckels 
ein ähnliches Geschwür, wie wir es vor einigen Monaten links gesehen 
hatten und auch links sah man an den früher bereits vernarbten Stellen 
den Beginn neuerlicher Ulceration. 

Es wurde wieder Jodkali und Sublimatspray durch einige Zeit 
versucht; doch diesmal ohne Erfolg. Ich ging daher zu Jodoform- 
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^l'Iiuuffladooeii aber, worAtif wenigstens för einige Zeit pnt&clueäM 1 
^1 Bessernng eintrat. Aber di« Be«:^#mDg hielt diesmal oiciit lange Ji; 1 
^K M zeigte Mcti im Gegeollieile bald eine wes«ntliebe Ver»chliininaa>^ ] 
^B Mwolil de!> localen Befunde^ als des Gesammtzastandes. 
^p Ndu trat wieder der Oedaoke, da&s der Proce^ dena tlodi ti^M^ 1 

oulöser Natur «eia könnte, in den Vordergrund, aameDtlich da Patira! 
jetzt ancli viel hnstere und über Bru»tsclinierz*ii klagte. Als abei <üe 
UäiDpfvng 1111(1 du» bruDcIiiate Atlimen weniger an der Lna^eni^pilie. 
aU unter dem rechten Scapiilarwinkel eonstatiri wurden, nnd sieh sncli 
jetzt noch trot» wiederholter Untersuchung keine Tuberkelbaeillen fanden 
und als schliesslich nach einiger Zeit auf den Gebrauch von J<K(ei«>B 
Bicht nur das Kehlkopfgeschwfir wieder einigen Heiltneb zeigte, somJern 
mich die Haiti- und Brust bezieh werden wieder Dachliesüen nnd sich liti 
Allgemeinbefinden neuerdings wesentlich besserte, da wurde die Diagnose 
abermals zweifelhaft. J 

Die Besserung hielt durch mehrere Uonate an. 1 

Ich aah den Kranken enit Anfangs October 1SS5 wie>der. Kr hitb ' 
neuerdings Halsschmerzen, insbesondere heftige Schlingbeschwerden, 
ferner hüstele er viel nnd hatte viel Auswurf. 

In diesem Zustande demonstrirte ich den Patienten an der PoK- 
klinik nnd besprach in seiner Gegenwart die Schwierigkeiten der 
Üifferentialdiagnose zwischen Syphilis und Tuberculose. Als ich hiebei 
inshootidcFf lietonte, dass bi'i dem MLrn;jfl anderer markanter Eniehoi- 
nungen von Syphilis die Annahme dieser letsteren kanm mehr zalässig 
sei, bemerkte der Patient, der aufmerksam zuhörte, daaa er seit einiger 
Zeit auch am After etwas Abnormes wahrgenommen habe, doch habe 
er der Sache keine Bedeutung beigemessen, weil er die „Answäcbse" 
für Hämorrhoiden hielt. 

Bei der Inspection der Analgegend fanden wir mehrere linseo' 
bis erbsengrosse harte, scharfbegrenzte Knoten, die an der Oberfläche 
weicher und nässend waren; einzelne waren bereits zerfallen, gingen 
kraterförmig in die Tiefe, hatten einen speckigen Grund und sackige 
Bänder mit weicher, nässender Oberfläche, die sich an beiden Seiten 
der Analöffnung hinzogen. 

Diese Wucherungen musste Jeder, der einige Erfahrang auf diesem 
Gebiete hatte, unbedingt für breite Condylome halten, und damit war 
auch die Idee, dass wir es doch mit Syphilis zu thun haben dnrfCeo 
neuerdinga in den Vordergrund getreten. Dr. v. ffebra, mein College an 
der Poliklinik, dem ich den Kranken vorstellte, stimmte der Ansicht, 
dass hier syphilitische Papeln vorlägen, bei, und empfahl, auf die Con- 
dylome Mercurialpflaster zu geben; innerlich verordnete ich neuerdings 
Jodkali. 
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Die erhoffte Besserung trat jedoch nicht eia; es verschlimmerte 
sich im Gegentlieile der Zustand immer mehr. Die Ulceration im Lnr^Dx 
rerbreitete sich nach allen Bic)itungea, zuerst ging diese auf die ar^- 
epiglottischen Falten und von hier auf die äussere Fläche der Ary- 
knorpel über, schliesslich worden beide Stimmbänder ergriffen und fast 
gänzlich zerstört (Fig. 10), Die Schlingbeschwerden wurden stärker und 
nun trat auch Heiserkeit ein. Der Husten wurde immer quälender, es 
kameu Athembeschwerden, zn denen sich Öfter förmliche asthmatische 
Anfälle gesellten; bald bekam Patient auch Fieber, Nacbtsch weisse, 
Diarrhoe, schliesslich ooth Haenioptoe, so dass zum Symptomencomplex 
iler subacuten Tuberctilose auch nicht eine Erscheinung fehlte, umso- 
mehr, als sich jetzt auch Tuberkelbacillen im Sputum fanden. — Däm- 
pfung, bronchiales Athmen und Rasselgeräusche waren fast über die 
ganze Lunge verbreitet. 

In diesem Zustande ging Patient am 28. Noreniber 1885 ins all- 
gemeine Krankenhaus, wo er sich mit Ri'icksiclit auf die erwähnten 
Papeln, die von Allen für zweifellos syphilitisch gehalten wurden, auf 
die Klinik für Syphilis des Prof. Auapitz, der sich ffir den Fall lebhaft 
interessirte, aufnehmen Hess, 

Bei der Aufnahme auf der Klinik wurden im Kehlkopfe die früher 
erwähnten Erscheinungen constatirt und im Ganzen meine Auffassung 
getheilt, die dahin ging, dass ursprünglich Syphilis des Larynx da- 
gewesen sein mochte, dass sieb aber später Tiiberculose hinzugesellt 
haben dürfte und wir es somit mit einer Combination von Syphilis 
und Tnberculose zu thun hätten. 

Prof. Auspitz erklärte die Papeln in der Analgegend als ii n- 
Bvetfelhaft syphilitischer Natur; doch meinte er, dass diese 
nicht eine Folge der vor etwa 6 Jahren acqiiirirten, damals aber durch 
die Excision gründlich geheilten Infectioa wären, sondern es raüsste vor 
etwa 2 — 3 Jahren eine neuerliche syphilitische Infection stattgefunden 
haben und die breiten Condylome eine Folge der Reinfection sein. 

Prof. Ntiaaer aus Breslau, der eben zu Besuch in Wien und als 
it auf der Klinik anwesend war, besah ebenfalls den Kranken und 
anch er erklärte die Wucherungen und Geschwüre in der Umgebung 
des Afters als Producte der Syphilis; doch neigte er sich mehr der 
Ansicht xii, dass dieselben Gummata wären, und ganz wohl, trotz der 
duiials ausgeführten Escision des Schaukers noch die Folge der vor 
Jahren stattgehabten Infection sein könnten. 

Obgleich nunmehr nebst vielen anderen Aerzten drei so erfahrene 
Autoritäten auf dem Gebiete lier Syphilis und Dermatologie die Ge- 
bilde und Geschwüre ad anum für Syphilis erklärten, hielt man es 
doch vorsichtshalber für geboten, das Secret der zerfallenen Papeln auf 
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Tiil*€-rke'.bäei/ien zt: iznTeisiicliea. Diese Uniersneliim^. die von einigen, 
ffiit ci^r ^acr^r!•:•^:•l':^•:■^en Cnier^Ticbiimr woW Tercranten Assi^tenzänten 
rier Klinik vorjf-a-'Eizitra wnrde- ergab jedoch ein ne^tives Besultat, 
rj. h. M^ wurden krine Tcberkelbaeillen liaber auch keine SypbiL- 
baeillerj sefrjndea. Prt»i. Av^pii: verordnete daher neuerdin^ local 
Ernpift'^rrniii niercuriile, a'^s^erdem noch Snblimarinjeorionen als all- 
::<-mein :inTi>_vphiliri>cr.e '.'er. Letztere wurden je«K">ch bald aiisjreäetit 
II mi aK auch <ia'» ?raue Pfia^er *ich nich; V^ewährre, indem die In- 
tilrrate «ir:)i c;ar nich: r<r^'>r^irten. j:i zuzunebmen schienen und auch die 
G«**cliwüre nicht den irerin2:>ren Heil trieb z*^i«;ten. si^ndern sich sogar 
iiocl» verirrö"»>erTen. wurde nach einiger Zeit auch da> Mercurialpflast(>r 
wf';^^('Ia<*>en und man be>eh rankte >ich auf eine rein symptomatische 
I5«'li;inillrin:r. da man bei »iem rapiden Kräfte verfall Ton keiner wie 
ifiiriiffr i:eartf*t»*n Tlierapii* mehr eine Heilung erwarten konnte. 

Am *L Jfinnfr IS'^O >tarb der Kranke unter den ErscheinuD^en 
iiW'j^oiii f'un'T Er>clinpi*unir. nachdem noch in den letzten Tag^en sowohl 
im Kt'hJkoptV- al> auch in der Lunire ein rapides Fortschreiten de? 
Procjr->i'> coii>tatirt wurde und >chliesslich sowohl im Sputum als auch 
im Sffcrft der Ge>ch\vrire reichlich Tnberkelbacillen nachjcewiesen 
vviirdr*n. 

Ih'T Secti(in>br*fund (Dr. Zeniann) lautete kurzweg: 

-l'Jithi^i^ tnfuTculosa pulmonum et laryngis et pharyniris cum 
rr.n ijiiijirir.n.- j'jil^lnrri'li^. l !cu^ cuti> ad auum tuberoulos^uin." 

\\i-\ cN-r ^JM-tlnii t;iri«l man diMiinach weder im Kehlkopf«*, uooli iu 
«h-r Ijirij«'. ii'M-li in diT irnii'T mit Papeln ht><et/.t srewosenen Stelle um 
'l«Mi .\it«-r. ^\pliili.-, -.i/nh*rii in;in erklärte den iranzeu Process ffir eiuen 
t ii[,cmilo-iMi. I n<l docli -^praclMMi <lie Anamnese, da> Aussehen der Kolii- 
knjiii'.- cliwiirj». du* < nndvlnim' und <ler i^anze Verlaut* der Erkrankung'. 
ii.ir/H'iit lirli im lM'i:iiin, tür Syphilid, und <lie< uinM»mehr, al> weni^^-^ton.* 
\\\ «Icj- crtcn /«'ir «Um' l^rkrankunu: weder <iie physikalisclie Türer- 
iK'liiin:; ^\^'V Liinii«*, nnch die mikrosko})ische Untersuchuiiii^ der Spii^a 
lind • on U'jn'v S«'cr«'t(* Anlialt>piinkte für Tnhercnlose erij^abeD. 

\\ H- l;i^>t sjili dit'scr A\ ider>prucd) zwischen der Diauuose in viv.- 
nnci (!«'iM S<M'f i«in^lM't'iin(l(* «-rklärc^nr 

I>1«* <'int;icli>t(' lOrklärnni; wäre wohl: Die Diaixuo>e war (»ben iiu- 
iwliti;: und könnt«* d(*>hall) hei der Sectinn auch keine Bestätii^unir iin»l«'n. 

So oint.udi li<*^t jedocl) die Sache nicht. 

\\ "M ist die Diirorontialdiaii:n(»se zwischen tuberculöser uin'. 
• v|diilitisc|i(ir Krkranknni;' iW> KcddkoptVs oft sehr schwierig", ja i» 
fiianclMMi Kallon ><dl)>t t'iir d<Mi erfahrensten Larvni»:olo":en fast unni*»!:" 
lieh; in unserem Falh* j(Mloch spraclien die Anamnese, der Sitz iiiul 
«his An>s(dien der Kehlkopt'i;eschwüre und endlich der Einfluss der Be- 
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lumdluDg im Beginne der Erkrankung so bestimmt für Syphilis, dass 
ein Zweifel kaum noch berechtigt erschien, namentlich wenn man noch 
-die charakteristischen Papeln (in der Analfalte) bei der Beurtheilung 
des Falles mit in Betracht zieht. Es wäre doch gar zu sonderbar, wenn 
drei so erfahrene Dermatologen, wie die früher genannten, breite Condy- 
lome nicht erkennen, nicht Ton Tuberculose zu untersclieiden wissen 
feilten. 

Es ist meiner Meinung nach viel wahrscheinlicher, dass sowohl 
die Larynxulcerationen, als auch die Papulae ad anum ursprünglich ' 
syphilitischer Natur waren, und erst im weiteren Verlaufe eine Um- 
wandlung der syphilitischen Ulcera in tuberculose statt- 
gefiinden hat; da man, wenn es auch noch nicht erwiesen, doch zur 
Annahme berechtigt ist, dass die syphilitischen Geschwüre für die 
Entwiekelung der Tuberkelbacillen einen guten Nährboden abgeben 
nnd in dieser Weise die ursprünglich syphilitischen Geschwüre sich 
gana wohl in tuberculose umwandeln können, wie dies auch die jüngst 
Ton Massei und Luc publicirten Fälle von Combination von Syphilis und 
Tnbercnlose des Larynx unzweifelhaft darthun. 

Ich könnte wohl noch eine ziemlich grosse Reihe mehr minder 
ähnlicher Fälle aus meiner Praxis vorführen, doch dürften schon die 
Ider ausführlich mitgetheilten Beobachtungen den Beweis erbracht 
liaben, dass die Combination von Syphilis und Tuberculose im Kehl- 
kopfe nicht gar so selten ist, wie man dies nach den spärlichen dies- 
beaflglichen Aufzeichnungen in der laryngologischen Literatur annehmen 
könnte. Obgleich ich die Aufmerksamkeit der Aerzte auf die Com- 
bination von Syphilis und Tuberculose im Kehlkopfe und auf die gegen- 
seitige Beeinflussung dieser beiden Processe schon vor mehr als 20 Jahren 
gelenkt habe, und die Frage geeignet ist, sowohl das wissenschaftliche, 
wie das praktische Interesse jedes Laryngologen anzuregen, finde ich, 
wie gesagt, in der Literatur nur noch wenige diesbezügliche Fälle be- 
schrieben, und auch bei diesen wenigen ist, wie die betreffenden Autoren 
meist selbst zugestehen, die Diagnose nicht über jeden Zweifel erhaben. 

Fasse ich 4iun air das, was ich in Bezug auf die Combination 
Ton Syphilis und Tuberculose des Kehlkopfes gesehen und beobachtet 
habe, zusammen, so gelange ich zu folgenden Schlüssen: 

Die Combination von Syphilis und Tuberculose ist im Kehlkopfe 
riel häufiger, als man nach der verhältnissmassig spärlichen Publicatiou 
der betreffenden Casuistik voraussetzen würde und der aprioristische 
Anssprnch RükWs in Ziemasens Handbuch der speciellen Pathologie 
nnd Therapie: „die Mischung und Durchkreuzung der Syphilis und 
Tnbercnlose hat Tor Allem im Kehlkopfe ihr Terrain", ist durch nach- 
trägliche Erfahrung vollauf bestätigt worden. Trotzdem gilt aber noch 
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Wate, wie ror Dafaezn 20 Jalimi. der w e i to -e Aasspmcli Rahle'f, ,il»w 
da* Incberige Beobaebtiiogsauieriale zo etner Beariheilnng der gegwn- 
•nttgen BeeinßDs«iiDg dieset beiden Processe dikI der Diffprenziran^ 
oer Hypliili tisch eo ron der mbercnlö^en Phthise nicht ausreichend »ei*: 
wenngleich wir jetzt Üaak deo Fosrtschritten unserer Wiäsenschaft in 
der Erkenntoiss dieser Affeetioneo viel weiter »ind, indem wir ntmiDelir 
doch in der grossen Mehrzahl der Fälle die heidea Proeesse mit ziemlich« 
Sicherheit differenziren könneo. 

Die Diagnose beruht in erster Linie auf dem laryngoskopisclipn 
llefunde, ans dem allein wir schon iu vielen Fällen erkennen, uh wir 
ed mit Syphilis oder Tuberculose zu thun haben: wo die Spiegel- 
Untersuchung des Kehlkopfes allein nicht ansreicht. da trägt die Unter- 
«ichung der angrenzenden Organe, einerseits des Raehens, andererseit*' 
der Lungen, iDsbesondere in Verbindung mit einer genauen Anamoes^ 
siur DifTerenzirung der Geschwüre wesentlich bei, und wo endlich all' 
dies im Stiebe lässt, da gibt wohl die mikroskopische und hacteriologisck 
Untersuchung über das Wesen des Procesaes Äufschlnss. 

Bei Beachtung dieser Momente wird jeder einigermassen geübte 
L.aryngologe nicht nur die Tuberculose und Syphilis des Kehlkopfes im 
Allgemeinen erkennen, sondern auch das Neb ene in andersein beider 
»*h>ceHBe auseinander zu halten und schliesslich selbst die Mischfürm« j 
und Kreuzungen, d. h. den üebergang des einen Processes iu den andere» 
richtig zu deuten wissen. 

Habe ich doch, seitdem ich der Frage grössere Beachtung schenke, 
wiederholt Falle beobachtet, bei denen ich nicht nur die CombinatioD 
von tuberculnsen und syphilitischen Geschwüren im Kehlkopfe fand, 
sondern bei h'mgerer Beobachtung selbst den üebergang von syphilitischen 
Oesohwürnn in tuberculose verfolgen konnte, üebergang und Umwand- 
lung machten sich besonders dadurch kenntlich, dass ein urspriinglich 
charakteristisch syphilitisches Geschwür, das bei entsprechemler anti- 
syphilitischor Behandlung allmälig vernarbte und schon gänzlich geheüi 
schien, mit einem Male wieder exulcerirte, zugleich ein ganz änderet 
Anssehen als früher zeigte und nun trotz systernnd scher antisyphilitischer 
Behiindlung imuter weiter um sich griff, bis der Patient endlich d« 
iillgitmeineu Tuberculose erlag; ebenso konnte ich umgekehrt mit leichl 
KehlkiiplTiuturrlien bohaftote, zur Tuberculose disponirte Individi 
domiinNtrireii, bei denen die Acquirining der Syphilis die schwersten 
Folgen im Kehlkopf uiich sit-h zog. Die Papeln," die sonst gewöhnlich 
leicht verlaufen, indem sie bei entwpreeliender Behandlung meist ohne 
wesentlichen Substanzi-crlnst heilen, griffen auf dem katarrhalisch tubei 
lösen Hoden viel intensiver in <iio Tiefe und führten mitunter zu « 
Jeder Behandlung trotzenden VerschwÄniug. Noch weit schlimmer 
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|B6t in den Fällen, wo bei tuberculösen Individuen Spätformen Yon 
»Ulis auftraten; da war der Verlauf stets ein sehr rapider, meist 
tödtlicher, wenn nicht durch eine zielbewusste Behandlung noch 
itseitig Einhalt geschah. 
f Die Prognose bei der Coincidenz von Syphilis und Tuberculose 
pfr selbstverständlich immer eine ernste. Wenn indess das Leiden nicht 
iftt weit gediehen, wenn es rechtzeitig erkannt und richtig beurtheilt 
wild, 80 ist nicht nur Besserung, sondern auch gänzliche Heilung möglich, 
nd selbst bei vorgeschritteneren Fällen lässt sich durch entsprechende 
Behandlung noch Besserung erzielen. 

Bei der einzuleitenden Therapie muss in erster Linie auf die 
Bücksicht genommen werden, und lasse ich mich, im Gegen- 

sur Ansicht mancher Autoren, trotz der gleichzeitigen Tuberculose 
picbt abhalten, eine entsprechende antisyphiliti.sche Cur durchzuführen 
and ich habe hiebe! nicht selten gesehen, dass bei richtiger Wahl der 
Mittel und Methoden nicht allein die Syphilis geheilt, sondern auch die 
Tuberculose oft in ganz auffallender Weise gebessert wurde. Natürlich 
amsste bei der Wahl der Mittel und Methoden stets der Kräftezustand 
der Ejranken sehr berücksichtigt und die betreffenden Arzneien sehr 
Tonichtig gewählt werden. 

Ich gebe in den Fällen von Combination von Syphilis und Tubercu- 
lose des Kehlkopfes innerlich Jodkali, bei sehr Anaemischen Jodeisen, 
Brtlich verordne ich meist Sublimatinhalationen oder auch Calomel- 
losiifflationen, und wenn der Process nicht allzuweit vorgeschritten ist, 
habe ich mit diesen Mitteln recht gute ßesultate erzielt; aber auch in 
ireiter vorgeschrittenen Fällen habe ich von Jodoform -Insufflationen in 
V^erbindung mit einer systematischen Inunctionscur oft noch ganz über- 
raschende Erfolge gesehen. 



Die folgenden Fälle liefern instructive Beiträge für den diagnostl- 
»eben Werth der Laryngoskopie nicht allein für die Diagnose der Kehl- 
kopferkrankung, sondern auch für die Lungenerkrankung, indem in den 
weiter mitzutheilenden Fällen es hauptsächlich die laryngoskopische Unter- 
mcbnng war, die zur richtigen Deutung des Lungenbefundes geführt hat. 

Syphilitische Infectian 1870, Nach einigen Momiten Driisen^chwellmig 

wnd SautausscJUoff, die durch eine Schmiercur schwinden. Von da ah häufig 

Halsentzündungen. Im Jahre 1876 Kehlkopf geschwüre; Heilung durch 

Miiehs Behandlung, 1876 abermalige intensive ErkraiJcung des Kehl- 

hopfes; Ownmata und UlcercUionen; gleichzeitig treten Erscheinungen einer 

ernsten Jüungenerkrankung auf: Fieber, Ähnagerung, Husten und Infiltration 

im redUen mittleren Lungenlappen (syphilitische Pneumonie). Auf eine anti- 
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I ^«pribH|iWBi&iKMrkMiv«aU&OaMH wirf «dU<ÜMlci die /kfUtrat^ 

FkM H. K-, 33 J»ltn Jt kun nm ersten Male im Aogost 
1875 Mf OMre PriäÜsä. Sie klagte fiber Bal^duneixen. Ich hml 
•ia tiwBA fen wii GM^kwmr. 6m ndh vom linken Bande des KeM- 
dacktb iln £• wrj-t^^atÜaAt PJte bU anm linken SteHknorpel 
läng. Der Sit« nd daa A MwAea dm Geseliwürfts spnicLen für SyphÜk 
Ceber mein Befngvn gab die Pati«itin an, dass sie Tor etwa ö Jalireo 
«ea ihrem Maan« infidrt worden «äre. Sie bekam ein Ge-<^ebfrih in 
den Gecckleetitstbeilea. naeii dessen Heilon^ einige Mnnate später DrüsHi- 
«•M^ftplliing und HaaUnssckUge lolgTen; nach einer Schmiertnr 
•ehvanden die«e allmälig. — Seil dieser Zeit litt sie häufig' hd Racben- 
geediwfiren and Halfschmenen , inTolge dessen sie öfter niii Lapit 
tonchin worden war, doch ohne besonderen EWolg, da die Gescfmäie 
und die damit Terbnodeoen Halssehmerxen immer wiederkehrten. Die 
Bftrtnickigkeit des Leidens fShKe sie endlich aaf die Poliklinik, ua 
hier Ueilnng eq sncben. 

Da ich an*9er dem erwähnten, wenngleich ganz charakteristisctsit 
Geschwüre im Kehlkopfe keine sonstigea Symptome tob Lues fand. 
verordnete ich blos Örtliche Behandlung und zwar tätliche Bepinseluo^ 
des Kehlkopfes mil Jodglycerin (Jod. p. 0-2, Kalibydrojod. 20, Gly- 
cerioi 10*0). Nach wenigen Wochen war das Geschwür gänzlich geheilt. 
Einige Monate später kam die Patientin wieder. Sie hatte aberni«!» 
Hal&schmerzeD. Jetzt zeigte sieh ein ähnliches Geschwür, wie wir » 
früher auf der linken t>eite gesehen, auf der rechten Hälfte des Kelil- 
deckcln, das sich aber die rechte ary-epiglottische Falte hinwe«;, bis 
aura rechten Stellknorpel hinzog. — Die gleiche Behandlung wie frähc 
hatte auch jetzt dcns^elben Erfolg. — Die Patientin schien geheilt umJ 
ich sah sie erat nach längerer Zeit wieder. 

Als hie sieh da wieder vorstellte, es war dies im Juli 1876, war 
ich nicht wenig überrascht von der Veränderung, die mit der Patientin 
Y^riffgaugen war. Die früher frisch und blühend aussehende Fniu ■»»' 
ffthi abgemagert, hustete, fieberte und klagte über Brust- und H»lj- 
schmerKpn. Kurz sie bot schon auf den ersten Anblick das Bild ein« 
HubiK'ut verlaufenden Phtlii.se. 

Eine gflnaue Untersuchung ergab Folgendea; der Körper ahp- 
magert, die Toinperatnr erhöht, der Puls beschleunigt. Der Thorai ^i 
i'obaut, breit und Ke^^'^t. Die Percu.ssiou der Lunge ergab vom beid«- 
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seits hellen vollen Schall, auch in der Supra- und Infraclayiculargegend ; 
ebenso war rückwärts oben ein ziemlich heller und voller Schall, erst 
mm rechten unteren Scapularwinkel zeigte sich Dämpfung in einem 
grösseren Umfange. Die Auscultation ergab daselbst unbestimmtes In- 
spirinm und bronchiales Exspirium, tlieils gross-, titeils kleinblasige 
Rasselgeräusche; an den übrigen Partien der Lunge zumeist rauhes, 
unbestimmtes Athmen und Rasselgeräusche. 

Nach diesem Befunde war mein erster Gedanke, dass wir es mit 
einer Lungenphthise zu thun haben; wenngleich die Infiltration nicht 
wie gewöhnlich zuerst in der Lungenspitze, sondern im mittleren Lungen- 
lappen aufgetreten war. 

Die laryngoskopische Untersuchung, die ich hierauf vornahm, 
änderte jedoch meine Anschauung über das Wesen der Lungenkrankheit. 
leb fand nämlich das folgende interessante und charakteristische Bild: 
Der Kehldeckel bedeutend verdickt, in der Mitte des hinteren freien 
Randes ein gelblich-rother, am Sande exulcerirter Knoten; von hier 
sieben sich die Geschwüre gleichmässig nach den beiden Seiten über 
die ary-epiglottischen Falten bis zu den Giesskannenknorpeln hin, an 
deren äusserem Rand sie sich bedeutend vertiefen. 

Die Gummata, die tiefen Geschwüre, mit ihrem speckigen Belage, 
ihren scharfen zackigen Rändern, Hessen mich keinen Augenblick im 
Zweifel über die Natur des Processes. 

Wir hatten es offenbar mit einem erneuerten Ausbruche der Syphilis 
im Kehlkopfe zu thun und es lag somit nahe, auch das Lungenleiden, 
das gleichzeitig mit der neuerlichen Kehlkopferkrankung aufgetreten 
war, auf dieselbe Ursache zurückzuführen. 

Ich glaubte mich aber umso eher berechtigt, hier die Syphilis als 
die Ursache der Lnngenerkrankung anzunehmen, als bei der Patientin 
keine hereditäre Anlage zur Phthise vorhanden (die Mutter lebt noch, 
der Vater ist an einer Darmverschlingung gestorben, in der Familie 
überhaupt keine Schwindsucht), und auch der Sitz des Infiltrates, nicht, 
wie bei der Lungenphthise gewöhnlich an der Spitze, sondern wie in 
den meisten Fällen syphilitischer Pneumonie im mittleren Lungenlappen 
war. Ausserdem hat Patientin früher nie gehustet, der Brustkorb war breit 
nnd gewölbt und, was nicht unerwähnt bleiben darf, die Kranke lebte 
gerade jetzt in einer Sommerfrische in der Nähe von Wien in gesunder 
Lnft und relativ guten Verhältnissen. 

Aus diesen Gründen erklärte ich die Lungenerkrankung bei unserer 
Patienten für eine syphilitische Pneumonie und verordnete Jodkali in 
grossen Dosen. Anfangs 2, später 3 — 5 Gramm täglich; ausserdem bepinselte 
ich jeden zweiten Tag den Kehlkopf mit der früher erwähnten Jod- 
glyceiinlösung. 
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Bö der rbiamkopisdkeB Cntenaebai^ &nd ich die NasenschieimluBt 
•tuk gerötbet aad gesetwellt. mit grialich-branned fest adbärirendo 
Boikea besetzt, aaeli derva Eotleniing sich ibeils seichtere, theils riefa» 
Oe«chwäre, namentlich an der aateren Partie der Nasenschleimhaiit, 
teiglea. 

t>»i Kehtkopfbild war Bareriodert geblieben: Hang«! der Epi^Iottn, 
Narben an den »ry-epiglotliscben Fallen und den beiden Arj-knürpeia 

Eti war nach obigem Befunde in der Nase kein Zweifel, da; 
es mti einer Bbinitis syphilitica xn thun hatten, nnd da abermals i^leicli- 
zeitig mit dem Auftreten der Oiaena auch die Infiltration in der Luuj« 
wiederkehrte, glaubte ich anch diese ungezwungen auT einen neue^lie^fa 
Ansbruch der Syphilis zurückführen zu dfirfeü. Da die Patientin sehr 
herabgekommen war, gab ich jetzt stsitt des Jodkali Jodeisen dnreli 
mehrere Wochen, worauf die Lunjienaffection wieder schwand uml dif 
Patientin sich ra).ch erholte, l^nd nachdeni auch die Ozaena aufSuhlimsl- 
spray bald soweit gebessert war, dass Patientin auch ¥on diesem Leiden 
nicht weiter belästigt wurde, hielt sie sich wieder für gaoz geheüi vni 
Tfirschwnnd allmälig aus meinen Gesichtskreisen. 
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Ich habe lüe Patientin im Laufe <ier 3'/» Jalire bei ineiaeu Yer- 
lestiDgen wiederholt demonstrirt, und besprochen, und meine Schüler 
koDDteD alle den interessanten Verlauf dieses Falles mit beobachten. 

Meine Diagnose der Lun^ensyphilis Htützte sich in diesem Falle 
auf folgende Momente: die Erkrankung' der Lnnge trat gleichzeitig 
mit dem neuerlichen Ausbruche der Syphilis im Larynx auf; die In- 
filtration war im mittleren Lnngenlappen, wie dies bisher in den meisten 
Fällen TOD syphilitischer Pneumonie beobachtet wurde, und nicht an 
der Lungenspitze, wie dies bei Plithise gewöhnlich. — Gegen letztere 
Erkrankung sprachen die Constitution der Patientin, ihr bisheriges 
Befinden und der Mangel jeder hereditären Disposition zur PhtUae. 
Bestätigt niirde meine Diagnose durch den Erfolg der specifischen 
Behandlung und weiters noch durch die abermalige gleiche Erkrankung 
der Lunge bei dem Wiederauftreten der Lues in anderen Organen und 
weiters noch durch abermaligen Erfolg der antiayphili tischen Therapie. 
* 
EU lässt sich jedoch nicht immer uud am wenigsten gleich bei der 
ersten Untersuchung die Diagnose mit Toller Sicherheit stellen; in vielen, 
ja in den meisten Fällen gibt uns erst der weitere Verlauf Klarheit 
über das Wesen der Krankheit. 

8ifpki{itische Infection im- 6 Jahren mit den ffetKöktUichen Folge- 
fescheitmtufen: Dräsmachweüunij, Hautausachlitffe ; H^lung nach wieder- 
fuiUer Sckmier<-ur, Nach 4 Jahren häufye, immer stärker wiederkehrende 
llaUBchmerzen, die «iiA in letzterer Zeit bis zu einem sehr hohen Orade 
tleüierlen. ZuUtzt fixier, Hitsten, Athembeschu-erden mit nachweiiharer 
ItißliratioH im mittleren wnt/ unteren rechten Lungetdappen. Oummata ün 
Lartfiu: Ileilung nach einer Jodcnr. 

E. M s, 25 Jahre alt. aus Russland, kam Anfangs September 1878 

in meine Behandlung. Er klagte über Husten, den er wohl schon seit 
längerer Zeit hfitte. der aber erat in den letzten Wochen, wo sich Fieber 
hinzugesellt hatte, besonders hartnäckig und quälend war; seit einigen 
Tugeu hatte er auch A them b es ch werden, die immer stärker wurden. 
Der Auswurf war ziemlich stark, hie und da blutig gefärbt. Die Stimme 
klang rauh, heiser. Fortwährende Halsschmerzen nnd hochgradige Schling- 
beschwerden. 

Bei der Untersuchung fand ich ein kräftig gebautes und verhältniss- 
uiäsaig gut genährtes Individuum, besonders wenn man berücksichtigte, 
dass der Kranke seit Wochen nur sehr schwer und mit grossen Schmerzen 

■■olilingen konnte, seit langer Zeit hustete und seit einigen Tagen auch 

■ieberte und Athembesch werden hatte. 

B Der Thorax war breit und schön gewölbt, das Athmen kurz und 

Bjaberfl Schlich, besonders rechterseits. Ueber die ganze Lunge rauhes und 
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unbestimnitea, rechts hinten unten broncliialoK Atlimen. überalt theili 
gross-, theils kleinblasige Rasselgeräusclie zu hören. 

Bei der Inspection des Rachens sah man theils frische, theils in 
Heilung begriffene Geschwüre am weichen Gaumen, namentlich am 
ZSpfcheu. Die larjngoskopische Untersuchung ergab: Kehldeckel bedentead 
vergrössert, verdickt ucd stark infiltrirt, mit zahlreichen kleineren, 
grösseren, meist zerfallenden Guramsknoten besetzt, so dass der ganie 
Kehldeckel eigentlich bloe ein colosaales, hie und da durch knotige Eio- 
lageruugen unterbrochenes Geschwür darstellt. Oberflächlichere Geschwüre 
ziehen sich über die ary-cpiglottiache Falte bis zu den Arvknorpeln 
hin. Der linke Aryknorpel verdickt, der rechte exulcerirL Die Stimm- 
bänder geröthet, verdickt und gegen den vorderen Winkel zu eiulcerirt 

In Betreff der Anamnese erfuhr ich, dass sieh der Kranke vor 
etwa 6 Jahren inficirte, dass einige Wochen nach der Infection ein 
Hantausschlag mit gleichzeitiger Schwellung der Inguinaldtüsen folgte. 
Eine systematische Einreibungscur brachte diese Erscheinungen bald 
zum Schwinden; sie kehrten jedoch häufig wieder, so dass die Schmiercor 
mehrmals wiederholt werden musste. Patient war damals in Behandlung 
von Prof. Bolkm in Petersburg. 

Im Frühjahre 1878, wo das Halsleiden immer häufiger und 
hartnäckiger wurde, kiiin er nach Wien. Hier stand er mehrere Monate 
in Behandlung eines bekannten Fachmannes, bis ihn dieser den Sommer 
über zu seiner Erholung nach Ischl schickte. Daseibat verschlimmert« 
sich jedoch sein Leiden noch mehr, und als sich nebst stärkerem Husten 
auch Athembesch werden einstellten, entschloss sieh der Kranke anfaugs 
September wieder hieher zurückzukommen, um mich zu consultiren und 
meine ärztliche Hilfe in Anspruch zu nehmen. 

Ich mache auch hier in der früher angegebenen Weise Be- 
pinselungen des Kehlkopfes mit Jodglycerin und liesa innerlich Jodkali, 
anfangs 2 Gr., steigend bis zu 5 Gr. täglich nehmen. Unter dieser 
Behandlung nahm die Schwellung der Kehlkopfsehleirahaut rasch ab, 
die Gummaknoten verkleinerten sich und die Geschwüre heilten, — 
In demselben Verhältnias schwand auch sowohl der intensive Bronchial- 
katarrh, der den Kranken so lange gequält, wie auch die Infiltration 
der Lnuge, von der man nach einigen Wochen mittelst der genauesten 
physikalischen Untersuchung kaum eine Spur mehr nachweisen konnte; 
so dass ich meinen Patienten nach Smouatlicher Behandlung geheilt 
erklären durfte, natürlich mit Vorbehalt einer Immerhin möglichen 
Recldive des Leidens. 

Tafel XIII, Fig. 7 zeigt das Kfhiknpfbild unserem Kranken zu 
Beginn der Behandlung. Tafel XIII, Fig. 8 zeigt das Kehlkopfbild 
erfolgter Hellnng. 
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Besonders interessant und lehrreich für die uns hier beschäftigende 
'Frage ist der folgende Fall. 

B. R., Handarbeiterin, 26 Jahre alt, kam am 15. November 1878 

; «nf die Poliklinik. Mit heiserer, kaum yernehmlicher Stimme klagte sie 

.'wMr Husten und Athembeschwerden. Der Husten und die bald darauf 

p .fillgende Heiserkeit hatten sich vor etwa 6 Monaten, die Athemnoth 

' m den letzten Woclien eingestellt Alle diese Symptome haben sich 

in letiter Zeit wesentlich gesteigert, obgleich Patientin, wie sie angab, 

bereits seit mehreren Wochen von einem bekannten hiesigen Laryngo- 

skopiker taglich mit Einblasungen von Alaun und Morphin behandelt 

wurde. 

Patientin war blass, mager und machte ganz den Eindruck einer 
Phthisikerin. Dieser Eindruck wurde durch die physikalische Untersuchung 
der Bmstorgane noch wesentlich bestärkt. Der Thorax war wohl ziemlich 
breit und gewölbt, der Lungenschall war jedoch an beiden Spitzen, 
eowohl Tome als rückwärts, etwas kürzer und das Athmungsgeräusch 
daselbst rauh und unbestimmt, yon einem lauten laryngo-trachealon 
Stenosengerausch gedeckt; ferner am linken unteren Schulterblattwinkel 
Dftmpfung in grösserem Umfange nachweisbar, daselbst bronchiales 
Athmen und zeitweilig Rasselgeräusche deutlich hörbar. 

Nach diesem Befunde konnte wohl kaum an etwas Anderes als an 
Lfiing^phthise gedacht werden, und ich war daher nicht wenig über- 
rascht, als ich im Kehlkopfspiegel ein ganz anderes Bild sah, als ich 
nach der bisher gehörten Anamnese und nach der Untersuchung der 
Bmstorg^e erwartete. 

Bei der laryngoskopischen Untersuchung fand ich: die ganze 
Kehlkopfschleimhaut dunkelroth, beide Stimmbänder an ihrem inneren 
freien Bande sägeförmig ausgezackt, die Aryknorpel geschwellt und nur 
wenig beweglich, namentlich in ihrer Bewegung beim Athmen gehemmt, 
so dass sie bei tiefer Inspiration kaum auf mehrere Millimeter aus- 
einanderwichen. Auf dem linken Aryknorpel ein kreisrundes, ziemlich 
tiefes, mit einem eiterigen Belag bedecktes Geschwür mit zackigen 
Bändern; ein ähnliches, nur etwas kleineres Geschwür am Rande des 
Kehldeckeb. Tafel XIII, Fig. 1. 

Aus diesem Befunde schloss ich mit aller Bestimmtheit auf Syphilis, 
obgleich ich dadurch in Widerspruch gerieth mit der Anschauung des 
früher behandelnden Arztes, eines in der Laryngoskopie sehr erfahrenen 
CoU^^n, und trotzdem ich yon einer stattgefundenen Infection noch 
keine Kenntniss hatte. 

Erst jetzt fragte ich darnach, da ja früher keine Veranlassung zu 
einer solchen Frage war. Patientin gab an, yor 6 Jahren einen Schanker 
gehabt sa haben; seitdem hätten sich bei ihr yerschiedene Hautausschläge 
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gezeigt, die aber niich kurzer Behandluiig stets rasch gewichen wären. 
Zum letzten Male bemerkte sie ror etwa 6 Monaten, also zur selben 
Zeit, wo der Husten begann und die Heiserkeit sieb einstellte, am linken 
Vorderarme ein rasch um sich greifendes Geschwür, das nach Gebraoch 
von einer Salbe wieder heilte. Dasa sie jetzt noch syphilitisch wäre, 
daran habe sie um so weniger gedacht, als man sie bei ihrem jüngsten 
iSpitnls»nfenthalte gar nicht darnach gefragt habe. 

Für mich stand nach alledem ausser Zweifel, dass das schwere 
Kehlkopfjeiden unserer Kranken eine Folge der Syphilis sein mfis^e; 
weniger sicher war ich in der Benrtheilung des Lungenleidens. 

War die Infiltration der Lunge ebenfalls auf Syphilis zurückzu- 
führen, oder handelte es sich hier nra einen gewöhnlichen phthisischen 
Procesa? 

Die Beantwortung dieser Frage war nicht leicht, und doch mnsste 
eine Entscheidung schon wegen der einzuschlagenden Therapie getroffen 
werden. 

Nach reiflicher Erwägung aller Umat&nde stellte ich die Diagnose 
auf Syphilis und entschied mich für eine antisyphilitische Behandlung, 
und zwar für eine Einreibungscur. Da aber die Stenose bereits einen 
bedenklichen (Jrad erreicht hatte, schien mir eine ambulatorische Be- 
handlung namentlich bei der kalten Jahreszeit (e.s war Mitte November) 
nicht räthlicb, und ich empfahl der Kranken in das Spital, nnd zwar 
auf die Klinik des Professor v. Sigmund zn gehen. Den nächsten Tag 
begab sie sich auch dahin. Der damalige klinische Assistent Dr. Mractk 
stimmte meiner Ansicht, weun anfangs auch mit einigem Zögern, bei, 
und so wurde die Einreibungscur eingeleitet. 

Um den Grad der Larynxstenose zu bezeichnen, mag die Erwähnung 
der Thatsache geniigen, dass in der ersten Nacht des Spitalsau fent halte* 
die Achembesch werden der Kranken so hochgradig wurden, das» man 
bereit» zur Tracheotomie schreiten wollta und diese Absicht nnr an 
dem energischen Widerst.-inde der Patientin scheiterte. 

Der Erfolg der Behandlung war ein überraschender. Schon nach 
wenigen Einreibungen wurde die Athemnoth geringer, der Husten nahm 
ab, die Stimme wurde lauter und klarer, und ich konnte auch mit dem 
Laryngoskop die fortschreitende Besserung im Kehlkopfe, ebenso mittelst 
Percussion und Auscultation die Abnahme der Lungeninfiitration con- 
statiren. 

Nach 5 wöchentlicher Cur (30 Einreibungen) wurde die Kranke 
geheilt entlassen. Der Kehlkopf war jetzt fast normal. Die Schwellung 
der Aryknorpel war geschwunden, ihre Beweglichkeit wieder hergestellt. 
Die Geschwüre an den Stimmbändern und ebenso am Aryknorpel und 
der EpigloCtis waren mit Zurücklassung kaum merklicher Spuren geheilt. 
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Die Stimme klang laut und kräftig, wenn auch noch etwas belegt. Dio 
Infiltration in der Lunge war bis auf eine geringe Spitzendämpfung 
geschwunden, der Husten hatte aufgehört und die Athemnoth, derent- 
wegen man bereits die Tracheotomie machen wollte, war nur noch in 
der Erinnerung unserer Kranken Torhanden. 

In diesem Zustande kam die Kranke Ende December wieder auf 
die Poliklinik, wo ich sie bei der Vorlesung meinen Hörern demonstrirte. 
Ich resumire den Verlauf dieses Falles in Kürze wie folgt: 
Syphilitische Infectian mit den gewöhnlichen Folgeerscheinungen, Nach 
6 Jahren LungeninßUraüan von zweifelhaftem Charakter, Gleichzeitig mit 
der Lungenerkrankung entwickelt sich eine Entzündung der Kehlkopf schleim- 
hcnU, die bald Verschwärung und schliesslich Stenose zur Folge hat. Die 
iarjfngoskopische Untersuchung führt zur richtigen Erkenntniss des Leidens. 
Eine systematische Einreibungscur behebt die Larynxstenose und die L/ungen- 
inßUration mit allen das Leben der Kranken bereits in hohem Chrade 
bedrohenden Erscheinungen. 



Der eben erzählten Krankengeschichte in Manchem ähnlich, doch 
in Vielem auch verschieden von dieser, war der Verlauf des folgenden 
Falles, der mein besonderes Interesse in Anspruch nahm. 

Da der Fall einen bekannten hiesigen Arzt betrifft, wird Vieles in 
der Krankengeschichte, das den unglücklichen CoUegen allzu kenntlich 
machen würde, nur flüchtig angedeutet, Manches auch ganz verschwiegen 
werden müssen, und soll hier nur das, was zum Verständniss des Ver- 
laufes unumgänglich noth wendig, hier erzählt werden. 

Dr. X., 50 Jahre alt, kam Anfangs März 1878 zu mir, um mich 
über sein Leiden zu consultiren. Mit heiserer, kaum verständlicher 
Stimme erzählte er, seine Krankheit habe vor mehreren Monaten be- 
gonnen, und zwar mit Heiserkeit, zu der sich später Husten gesellte. 
Im November 1877 habe er einen bekannten Laryngoskopiker consultirt 
und dieser ihn nach Meran geschickt. Hier wurde er jedoch immer 
leidender, Husten und Heiserkeit nahmen zu, die Ernährung und die 
Kräfte ab, so dass er sich entschloss, nach Wien zurückzukehren, um 
meinen Bath einzuholen. 

Die Untersuchung der Lunge ergab Dämpfung an beiden Spitzen, 
daselbst theils unbestimmtes, theils schwach bronchiales Athmungs- 
geränsch, links, wo die Dämpfung ausgeprägter und verbreiteter war, 
Rasselgeräusche. — Die laryngoskopische Untersuchung zeigte das fol- 
gende Spiegelbild: Der Kehldeckel geröthet und etwas verdickt, die 
Stimmbänder ebenfalls geröthet und geschwellt, das linke gegen vorne zu 
exnlcerirt, der linke Aryknorpel bedeutend vergrössert, dessen Schleim- 
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haut theils infiltrirt, theils oeclematös gesclivrellt, hd der liaken ary 
epiglottischfin Falte ein grosses, tiefe» Geschwür mit einem schmutzig- 
eiterigen Belag. 

Das Bild war nicht klar genug, um aus dem objectiven Befunde 
allein die Diagnose mit voller Beätimmtheit inuchen zn könnea. 

Die Abmagerung, das fahle Aussehen, der Husten, die SpitEea- 
däuipfung, das bronchiale Athmen aprachen für Lungenphthise, dagfgen 
erweckte die eben geschilderte AfFection des Kehlkopfes doch wieder 
den Verdacht auf Syphilis, Als der Patient, von mir diesbezüglich 
befragt, jede Infection in Abrede stellte, wurde ich wohl etwas schwan- 
kend, doch blieb bei mir der Verdacht rege, und ich leitete demgemäss 
auch die Behandlung ein. Ich machte Bepinseluugen der Kehlkopf- 
geschwflre mit Jodglycerin, verordnete Einreibung des Halses mit üng. 
hydr. cinereum und gab innerlich Jodeisen. 

Auf diese Behandlung wurde der Kranke von Tag zu Tag besser, 
SP dass derselbe anfangs Mai sichtlich erholt und gekräftigt seine ärzt- 
liche Thätigkeit wieder aufnehmen, ja während des ganzen Sommers in 
einem der besuchtesten Curorte seinem angestrengten ärztlichen Berufe 
nachgehen konnte, 

Allmälig rerschlimmerte sich jedoch sein Leiden aufs Neu«. 
Hnsten und Heiserkeit stellten sich wieder ein, später gesellten sich 
Schlingbeschwerden und Athemnoth hinzu, die sich imnier mehr stei- 
gerten, so dass der Kranke anfangs September wieder nach Wiea 
zurückkehrte, um hier Hilfe zn suchen. 

Als ich zum Kranken kam, fand ich ihn anf dem Kuhebette 
Hegend, schwer athmend, laut keuchend, dem Ersticken nahe. Die hoch- 
gradige Stenose konnte man schon in der Ferne, ohne jede weitere 
Untersuchung erkennen, und ebenso war auf den ersten Blick ersicht- 
lich, dass mit der Tracheotomie wohl nur noch wenige Stunden gezögert 
werden dürfe. 

Ich sprach mich ganz offen in diesem Sinne aus und verlangte, 
dass College Prof, Hofmokl mit zn Rathe gezogen werde. Dies geschah 
auch noch am selben Abende, 

Hier das Ergebniss unserer Untersnehung: 

Die ganze Kehlkopfschleimhaut geröthet und geschwellt; ins- 
besondere der Kehldeckel infiltrirt und am freien Rande der Hnkeu 
Hälfte ein ziemlich tiefes speckiges Geschwür; beide Aryknorpel ge- 
schwellt, der linke mehr als der rechte; an der äusseren Fläche des 
ersteren ein Geschwür, das sich von hier über die ary-epiglottisehe 
Falte bis zum Kehldeckel hinzieht; der linke Aryknorpel unbeweglich. 
Am rechten Stimmbaude ein grosses, zackiges, am linken ein kleineres, 
mehr seichtes Geschwür. 
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Hatte ich schon vor 6 Monaten bei der ersten laryngoskopischen 
Untersuchung einen Verdacht auf Syphilis, so war jetzt dieser Verdacht 
bei mir zur Gewissheit geworden, und nachdem ich diese meine Ansicht 
auch CoUegen Dr. Hofmokl gegenüber ausgesprochen, gingen wir zur 
weiteren Untersuchung über. 

Die Dämpfung an beiden Lungenspitzen war jetzt etwas ver- 
breiteter und das bronchiale Athmen, das nebenbei durch ein lautes 
laryngo-tracheales Stenosengeräusch übertönt wurde, schärfer als früher. 
Als wir den Kranken auskleiden Hessen und den ganzen Brustkorb 
entblösst sahen, fiel uns ein Pflaster auf, dass die rechte Brusthälfte 
zum grössten Theile bedeckte. Ueber den Zweck dieser Pflasterstreifen 
befragt, erzählte uns Patient, dass er vor längerer Zeit eine Beinhaut- 
entzündung (in der Gegend der 4. und 6. Rippe rechterseits) bekommen 
habe, die allmälig in Eiterung übergegangen und auch jetzt noch nicht 
ganz geheilt wäre u. s. w. Wir entfernten die Pflasterstreifen und 
waren nicht wenig überrascht, als wir statt des angeblichen Abscesses 
einen colossalen zerfallenden Gummaknoten, ein unverkennbar knotig- 
ulceröses Syphilid entdeckten. 

Nun wiederholte ich meine vor Monaten gestellte Frage betrefl*s 
der Infection. Patient wollte auch jetzt keine solche zugestehen. Als ich 
ihm gegenüber jedoch erwähnte, dass ich vor einiger Zeit einen ähn- 
lichen Fall von Larynxsyphilis bei einem Collegen aus Rumänien be- 
obachtet hätte, wo sich erst nach langem Forschen herausstellte, dass 
der Arzt sich die Infection bei einer Krankenuntersuchung zugezogen 
haben müsse, da dämmerte es plötzlich bei unserem Patienten auf, und 
nunmehr erinnerte auch er sich, vor Jahren ein hartnäckiges Nagel- 
geschwür am Zeigefinger der rechten Hand mit darauffolgender Lymph- 
gefassentzündung des betreffenden Armes gehabt zu haben, und dass 
seitdem auch die Achseldrüsen dieser Seite stets etwas angeschwollen 
wären. 

Jetzt war für mich über die Diagnose des Kehlkopfleidens kein 
Zweifel mehr. Ob auch die Lungeninfiltration mit diesem in directem 
Zusammenhange stehe, war natürlich nicht mit Sicherheit zu entscheiden. 
Da aber der Patient früher in Bezug auf seine Lunge ganz gesund war, 
das Lungenleiden gleichzeitig mit der Kehlkopferkrankung aufgetreten 
war, hatte die Annahme, dass wir es mit einer syphilitischen Lungen- 
affection zu thun haben, immerhin einige Berechtigung. 

Unter allen Verhältnissen wurde durch diese neuerlieh gewonnene 
Anschauung von dem Leiden unseres Kranken die Prognose doch etwas 
günstiger und wir entschlossen uns, mit der Tracheotomie noch abzu- 
warten und es vorerst mit einer — Inunctionscur zu versuchen. Noch 
am selben Abende wurde die erste Einreibung mit 2'5 Gr. Ung. hydrarg. 
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cioer. genueht BJid die CarsodxnD in der üblichen allgemein bekannten 
Weise fortgeoetzt. 

Der Erfolg war ein 6b^ alle Erwartung gnnsttg^er. Die Attiem- 
l)escliwerdea Dahmen rascb ab, die Sclilingbescli werden hörten nlluiälig 
auf, die Heiserkeit vennindene sich, der Hosten liess nach und da^ 
AllgemeiDbefindeu besserte sicK 

Nach 6 wöchentlicher Behandlung, während welcher Zeit 30 Ein- 
reibuDgen gemacht wurden, war das Bild ein ganz Terändertes. Der 
Kranke konnte ausgehen, selbst Treppen steigen, ohne die geringsten 
Aiheuibesch werden zu verspören; er sprach mit lauter, kräftiger, weithin 
vernehmbarer, wenngleich noch mit rauher und etwas heiserer Stimme, 
der Husten hatte gunz aufgehört und die Ernährung war wesentlich 
gebessert; mit einem Worte der Kranke fühlte sich — gesund. 

Die Untersuchung ergab jetzt: Die Kehlkopfschleimhaut wenig 
gerötliet, der Kehldeckel etwas verdickt, au dessen linkem Rande eine 
Narbe sichtbar. Der linke Arykuorpel wohl mich etwas infiltrirt, doch 
in den Contouren deutlich hervortretend imd beweglich: die Geschwüre 
daselhst wie an der ary-epiglottischen Falte mit Zurücklassung deutlich 
sichtbiirer Narben geheilt. In der Lunge selbst keine auffällige Ver- 
änderung, doch immerhin einige Besserung gegen früher nachweisbar. 
indem die Easselgeräusehe, die früher in der linken Lunge hörbar 
waren, nunmetir verschwunden sind. 

Der Patient fühlte sich so wohl, dass er bereits ernstlich daran 
dachte, seine ärztliche Thätigkeit wieder aufzunehmen. Da stellte sich 
plötzlich am Abend des 31, Deeember, wo der Kranke bei kaltem. 
nebeligem Wetter ausging, ein Glottisnedem ein, das zu Sutfocation 
führte, — In der Nacht noch niusste Prof. Hofmokl die Tracheiitomie 
ausführen, die diesmal im strengsten Sinne des Wortes lebeasrettend 
war, da der Kranke, als die Operation gemacht wurde, bereits athem- 
und pnlslos dalag. — Als der Kranke am nächsten Morgen, es war am 
Neujahrstage, erwachte, war er ganz überrascht, in seiner Luftröhre eine 
Canüle zu eutdecken, von deren Existenz er keine Almung hatte, indem 
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er von den Vorgängen der letzten Nacht, 
gehabten Operation absolut nichts wusste . . 

Der weitere Verlauf bot nichts Be'(ondt> 
bald geschwunden und wir hätten die Cai 
Tagen entfernen können, hätte nicht eine 
Kranken dies noch durch längere Zeit verhindert. 

Ich resnmire in Kürze den Verlauf dieses Falles. 

Zeit dar Infection uiilekamd, wahrscJteinlich vor 16 — 20 
— Kiiotiii-tih-erögen Si/philid am Tliorax. — Schu-eUung der Ai 
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— Syphilis des KeJdkopfes, Infiltration der Lmige von zweifelhaftem Charakter. 
(Phthise oder Syphilis ?) Nach dem ganzen Verlaufe jedoch eine syphilitische 
Äfection der Jjunge wahrscheinlich. — Hochgradige Stenose des Larynx. 
Wesentliche Besserung durch eine systematische Inunctionscur. 



Der folgende Fall ist sowohl in pathologisch als therapeutischer 
Beziehnng äusserst interessant und lehrreich. 

In pathologischer Hinsicht wegen des Vorkommens von fast das ganze 
JKehUcopfinnere ausfällenden, aus Tuberkelconglomeraten bestehenden höhnen- 
bis hasdnussgrossen Tumoren; in therapeutischer Richtung wegen des Er- 
feiges der Behandlung, indem durch endolaryngeale Eocstirpaiion der 
tuberculösen Tumoren und entsprechende Nachbehandlung eine weit vor- 
geschrittene Tuhercuhse zum Stillstände geltracht und das Leben des Kranken 
um, Jahre verlängert wurde. 

Endlich ist der Fall noch dadurch bemerkenswerth, dass bei dem- 
selben tuberculöse Tumoren im Larynx zum ersten Male in vivo 
diag^ostizirt und Ton der gewöhnlichen tuberculösen Infiltration 
differenzirt wurden. 

A. G^ 21 Jahre alt, Kaufmann aus Russland, kam Mitte November 
1882 nach Wien, um hier wegen seines schweren Leidens Rath und Hilfe 
za suchen. . . . Ich sah den Kranken zum ersten Male am 25. November 
1882. — Mit heiserer, kaum verständlicher Stimme erzählte er, dass er 
als Kind an scrophulösen Drüsenschwellungen gelitten habe, sonst aber 
immer ziemlich gesund gewesen wäre, bis er vor etwa 1 Jahre zu husten 
begann. Allmälig stellte sich auch Heiserkeit ein, die sich seit Kurzem 
bis zur gänzlichen Stimmlosigkeit gesteigert habe. Seit einigen Wochen 
leide er an einer stetig zunehmenden Athemnoth und in den letzten 
Tagen auch an Schlingbeschwerden; dabei allgemeine Schwäche, Ab- 
magerung und zeitweilig Fieber. 

Kurz, ich sah vor mir ein Jammerbild, wie wir es im letzten 
Stadium der Kehlkopf- und Lungenschwindsucht eben nicht selten zu 
sehen bekommen. 

Die Diagnose war in diesem Falle ohne jede physikalische Unter- 
suchung fast ebenso sicher, wie die Prognose in Bezug auf das baldige 
Ende des Kranken eine unzweifelhafte schien. 

In der That ergab die Percussion und Auscultation der Lungen 
beiderseits ziemlich ausgebreitete Infiltration (Dämpfung, bronchiales 
Athmen, Rasselgeräusche) und fanden sich auch in den Sputis zahl- 
reiche Tuberkelbacillen. 

Soweit wäre also in dem Falle nichts Besonderes gewesen; dagegen 
fand ich bei der laryngoskopischen Untersuchung ein ganz anderes Bild, 
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aU wir es b^i der Larynxphtbbe in sehen gevohDt siod. Die ScMeim- 
KüDt des Kehlkopfes war wohl blas« und locker, aber nirgends eiDe 
Spar TOD tTlceratioo; die Stimmbänder waren kaum sichtbar, indem der 
^noie obere Eehlkopfraam tod mehreren, ans der J/iwj^ojpii'schen Taache 
herTorragenden bohnen- bis ha$el au »sprossen TuniKrea ausgefüllt war 
Die Tumoren waren etwas röther als die übrige Schleimhaut und bei 
guter Beleuchtung konnte man deniltch zahlreiche grau- nnd gelbweisse, 
steck nadelkopfsrosse Knötchen, die in die Schleimhaut eingebettet 
schienen, wahrnehmen. 

Im ersten Angeablicke glaubte ich es mit gewöhnlichen Paptllomea 
zu thuD zu haben; nach genanerer Untersuchung und Erwägung des 
ganzen Krankheitsbitdes erklärte ich [edoch diese polypösen Wülste für 
Tu berkelgesch Wülste, das beisst für ein Conglomerat toq Miliarttiberkelü. 

Die Professoren BiUroth und Sto^t, dJe tou dem Patienten ebeo- 
falls consnitirt wurden, stimmten dieser meiner Diagnose bei: ebenso einig 
waren wir in Betreff der traurigen Prognose. Uns Allen schien bei der 
hochgradigen Dyspnoe die sofortige Tracheotomie nnurogängiich. ob- 
gleich wir uns von der Operation keinen duueruden Erfolg versprachen. 

Mein Vorschlag, die Tumoren auf endolaryngealem Wege zu ent- 
fernen, wurde von den beiden genannten Collegen, als ziemlich zweck- 
nnd aussichtslos, vorläufig nicht acceptirt. So wurde denn auch am 
30, November 1882 von Professor BiUroth die Tracheotomie ausgeföhrt- 

Nachdem der Tita lind ication entsprochen war. ging ich nach etwa 
8 Tagen an die Entfernung der Geschwälste, und es gelang mir auch, 
mit der Kehlkopfgnillotine die drei grössten Tumoren — zwei aus der 
linken, einen aus der rechten Morpaffiu'sahea Tasche — zu eutfemen. 

Die Tumoren waren bohnea- bis haselnussgross und zeigten sich 
beim Eiuschneiden von mittlerer Consistenz; auf der Schoittfläche sali 
man schon mit freiem Auge sahlreiche, in die Schleimhant eingestreute 
Tuberkel. 

Professor Kundrat, der die Frenndlichkeit hatte, die eistirpirteo 
Stücke wiederholt mikroskopisch zu untersuchen, schrieb mir: ,Die 
histologische önter^uchnng ergab eine polypöse Wulstnog der 
Schleimhaut durch Infiltration unter einer so reichlichen 
Durchsetzung derselben von miliaren Tuberkeln, das» 
man diesen Wulst uls ein förmliclies Conglomerat »on 
Tuberkeln ansehen konnte." 

Nach Exstirpation der Tuberkeltumoren machte ich regelmässig, 
d, h. täglich, Jodofcirniinsufflationen, und zwar mit solchem Erfolge, 
dass nicht nur die diirchdie Operation erzeugten Wunden bald heilten, 
sondern auch die Schwellung der ganzen Kehlkopfschleimhaut rasch 
ahnahni. Innerlich bekam Patient Eisen und Arsenik. 
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Nach einiger Zeit war das Allgemeinbefinden soweit gebessert, 
ud der Znstand des Kehlkopfes ein derart befriedigender, dass ich 
bereits die Frage, ob man die Canüle nicht entfernen könnte, ernstlich 
in Erwägung zog, und als Patient Ende Februar bei wiederholtem 
Tennche mit verschlossener Canüle gut athmete, entschloss ich mich, 
die Canüle ganz zu entfernen. Da dies jedoch in der ambulatorischen 
Behandlung der Poliklinik nicht gut durchfahrbar war, nahm Hofrath 
Prof. JBUlroth den Patienten behufs Entfernung der Canüle am 20. Februar 
ias «Budolfinerhaus'' auf, von wo der Patient dann am 6. März mit 
ToUkommen geheilter Tracheotomiewunde und, wie es im Protokolle 
heiflst, „gesund*' entlassen wurde. 

Am 30. März desselben Jahres, d. i. 1883, stellte ich den Patienten 
in der k. k. Gesellschaft der Aerzte als „geheilt*' Tor, bemerkte jedoch 
gfleieh, dass die Möglichkeit von Becidiven und Nachschüben nicht aus- 
geschlossen, sondern yielmehr sehr wahrscheinlich sei und deshalb 
mfiMte auch Patient fortwährend unter strenger ärztlicher Beobachtung 
und Ueberwachung bleiben. Patient befolgte jedoch diesen Rath nicht; 
er kielt sich eben für ganz gesund, ging seinem Geschäfte und Yer- 
gnfigongen nach, machte Reisen u. s. w. 

Als ich ihn Ende Juni wieder sah, war sein Zustand wesentlich 
Temehlimmert: Aussehen sehr schlecht, beträchtliche Dyspnoe, geräusch- 
Tolle pfeifende Inspiration. Bei der laryngoskopischen Untersuchung sieht 
man die Taschenbänder geschwellt und geröthet, von den Stimmbändern 
sind nur die infiltrirten Ränder sichtbar; unter dem rechten Stimm- 
bande eine flottirende Geschwulst. Die Rima erweitert sich bei der 
Inspiration auf Raben federdicke. 

Von der anfangs beabsichtigten Dilatation mit Larynxkathetern 
nakm ich bald Abstand, nachdem der momentane Zustand des Patienten 
eine raschere Hilfe dringend erheischte. Es blieb somit nichts übrig, 
als abermals die Tracheotomie zu machen. Der Kranke wurde daher 
neuerdings im „Rudolfinerhaus" aufgenommen, wo diesmal Primararzt 
Dr. Gernmy die Tracheo-Laryngotomie ausführte. „Am 6. Juli Luft- 
röhrenscknitt in der alten Narbe unter dem Schildknorpel. Einlegen 
einer Trachealcanüle. Spaltung nach oben durch die untere Partie des 
Thyreoidknorpels. Geringe Blutung. Keine Ligatur. Der subchordale 
Baum erscheint circulär besetzt von schwammigen, grau-röthlichen, in 
das Larynxinnere prominirenden Massen, deren eine grössere sich unter 
dem rechten Stimmbande befindet. Um die Trachealcanüle wird Jodo- 
formgase gestopft, um das Herabfliessen von Blut zu yerhindern; dann 
werden die tuberculösen Massen mit dem Löffel ausgekratzt, die grösseren, 
festeren Partien mit der Scheere abgetragen. Es wurde Alles entfernt, 
was sich rom Knorpel abschaben Hess, auch die Stimmbänder, die, von 
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l antcn gexeliBD, kaum mehr aU lolche zu erkeanen warea. Die TraeUea!' 
I BcIileimliBiit Diich nateo hia T«rdickt, streifenförmig iajicirt. TMiiipouaij» 
i des Larynxionern miitebt JodofonngaEc, keiae Vereiaigrung. Die «ni- 
feruten Manw^'ti battfii kutiai die Grösse einer UaselDu&s. — Am 12. Jnli 
I wird eiQ Bnin«'r,c\ieT Kehlkopf ohoe Stimmapparat eiD^ielegt: Padeut 
k ■pricbt daiiiil in g»aL d«uilicLein FIöstcrtOD, fuJilt sich wohluif nnj 
I bli^ibt znr Erholung noch eioige Wochen im Hause. — Am 26. August 

wird Patient nieder „i^eheilt eatla&noa'. 
I JetKt verschwand der Patient für längere Zeit aus meinem Ge^iehb- 

f kreise. Äla ich ihn im März 1884 wieder »ah. fand ich ihn viel schlinmif. 
Er sab schlecht aus, athmete schwer, d. h. trotz Trucbealcanüle keuclienJ 
und ruMxelnd. Das Autfallig^te war »her diesmal ein penetranter Geroeh, 
den der Kranke weit um sich verbreitete, so dass er für seioD Un- 
gflbuug unleidlich wurde. Dies war auch, wie Patient selbst xu^mlaoi 
der eigentliche Grund, dass er mich bat. ilm wieder in Behandlnng in 
nehmen. Er war nämlich, seitdem ich ihn nicht gesehen, bei rerKchiedeoM 
Aerzteu gewesen und mit den rerschiedensteu Mitteln behandelt wor<l«, 
abr^r, wiv »ich zeigte, ohne deu gewünschten Erfolg. 

Die Untersuchung der Lnnge ergab wohl keine Zunahme der 
DAmpfang, dagegen hatte sich su dieser ein diffuser Bronchialkatarrii 
mit einem maaiien haften, sehr übelriechenden Secret gesellt. Bei der 
Inrjngoskopisclien Untersuchung fand ich starke Röthung und Schwelluu; 
der gjiuzeu Kehlkopfschleimhaut, aber nirgends eine Ulceration; esw 
dies um so auffälliger, als die Wulstung der Schleimbaut an einzelnen 
Stellen i\es Kehlkopfes, insbesondere au den Taschen bäodern iiod den 
ArykiHirpeln eine beträchtliche war. Die Aryknorpel standen ziemlifti 
weit auseinander, bewegten sich jedoch nur sehr wenig; zwischen ihnen 
durch (iiil beim ersten Blicke in den Kehlkopf im Spiegelbilde dif 
glänzende Trachealcanüle auf. A'on den Stimmbändern war nicLu m 
sehen. Die Schleimhaut war mit einem massenhaften gelblichen ^ecrei 
belegt, diis, wie sich bei wiederholter Untersuchung zeigte, meist rasch 
eintrocknete und einerseits die Canüle oft yerlegte und andereraeit) 
ileu erwähnten fiitidfu Gesuch verbreitete. 

Ich lioNs nunmehr den Kranken mehrmals täglich Sahlimal- 
inlinliitionen und dabei zeitweilig .Todoforminsufflationen machen. Der 
Krfolg (lieser Behandlung war geradezu überraschend. 

Die Secretiun nahm ziemlich rasch ab, der Geruch schwand »II- 
niAlig lind die Se.Iiwellung der Kelilkopfschleimhaut wurde wieder 
geringer, wo dnss der Patient sich bald so wohl fühlte, dass er neöer- 
dliigs da« Verlangen stellte, ich möge, nachdem er sowohl bei zeit- 
weiliger Verstopfung als iiiich bei Herausnahme der Trachea Icsnnle 
kein« Athemheschwerden habe, dieselbe doch wieder entfernen. 
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Im EinverDeTimen mit Professor Billroth geschieht dies Dtin neuer- 
dings, und zwar aus mannigfachen Gründen wieder im Rudolfinerhans. 

Das Protokoll über den Aufenthalt meines Patienten im „Rudolfiner- 
kana*', welches ich der Güte der Herren Secundarärzte des Rudolfiner- 
hanses, der Doctoren Eiaehherg und Rosmanith verdanke, enthält folgende 
weBentliche Daten: 

„Am 12. Juni 1884 lässt sich Patient abermals behufs Entfernung 
der Canüle ins „Rudolfinerhaus^ aufnehmen. Gutes Aussehen, vorzügliches 
Allgemeinbefinden. Im Larynx keine Spur einer Ulceration zu bemerken. 

Beide Canülen wurden auf einmal entfernt und die Trachealfistel 
durch einen gut schliessenden Stöpsel verschlossen, der Tag und Nacht 
liegt, nur Morgens behnfs Reinigung für kurze Zeit entfernt wird. Dabei 
expeetorirt jedoch Patient stets so grosse Massen von fötid riechendem 
Sputarn, dass es doch nicht räthlich erscheint, dem Drängen des Kranken, 
die Fistel zu schliessen, nachzugeben. Es wurde daher eine kleine Platte 
aus Hartgummi coustruirt, die einen kleinen, in das Lumen der 
Trachealfistel hineinragenden Sporn trägt. Dabei tägliches Einführen von 
Liftrynxkathetern. Innerhalb der Zeit vom 1. bis 17. Juli konnte man 
TOD Katheter Nr. 5 bis Nr. 10 aufsteigen; da schliesslich das Lnmen 
des Kehlkopfes als genügend weit befunden wird, bleibt vom 17. Juli 
ab das Katheterisiren aus. Bei der laryngoskopischen Untersuchung 
eigibt sich ein sehr geräumiger Kehlkopf. Nirgends eine Ulceration. 
ScUeimbaut etwas hyperämisch. Starke wulstige Verdickung der falschen 
Stimmbänder. Innerlich bekommt Patient Ferrum mit Arsen, ferner 
dreimal täglich Inhalationen von Natr. benzoic. und Ol. pini. 

Anfangs August 1884: Gegenwärtig befindet sich der Kranke 
ganz wohlauf, hat guten Appetit, schläft gut, manchmal besonders Nachts 
starken Husten. Trägt vorsichtshalber noch die Kautschukplatte, athmet 
jedoch ganz frei. Die Stimme klingt rauh und heiser, aber ziemlich laut 
und ist auch auf grössere Entfernungen ganz deutlich vernehmbar. 

Die Untersuchung des Sputums auf Tuberkelbacillen, die im 
G-anzen 8- bis 10 mal von Dr. v. Eiaelsherg vorgenommen wurde, ergab 
im Anfang seines diesmaligen Spitalsaufenthaltes beiläufig in einem 
Drittel der untersuchten Präparate positives Resultat, jedoch waren auch 
in diesen Fällen die Bacillen nicht sehr reichlich vorhanden. Seit Mitte 
Juli gar keine Bacille mehr nachweisbar." 

Der Kranke blieb, nachdem er das Spital verlassen hatte, noch 
durch einige Zeit in meiner Beobachtung. Husten und Auswurf hörten 
allmälig fast ganz auf, die Stimme blieb wohl rauh, aber sie war laut 
und selbst in weite Ferne vernehmbar, das Allgemeinbefinden liess 
kaum noch etwas zu wünschen übrig, so dass ich den Kranken schliess- 
lich beruhigt in seine Heimat ziehen lassen konnte. 

• . ♦ iO* 
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Den Hclilnss dieser kliniäcliea BeobachtangeD mag die R&>climl>iiit; 
eines Falles bilden , bei dem wir dank der Ä n w e d 
Tuberenlins eine Beibe interessanter Wabrnehmungen über Eni* 
»tehitng and Verlauf der Tubercnlose im Kehlkopfe, im Racbec 
Nasen räch enr an m machen koDnten, die einen lehrreicbeo Beitrag 
Pathologie der Tiiberculose nberbaupt lu liefera geeignet eKcWinao. 

Hier die Krankengeschichte: 

K. F., 31 Jahre alt, Kellner, ao^blich von ge^uodeD Elten 
stammend, war bis vor 2 Jahren immer gesiind. Zu dieser Zeit begiu 
er zu husten, allmälig warde der Husten hartnäckiger und <]uälend«!. 
nach einigen Monaten gesellte sich anfangs massige, später stirem 
Heiserkeit hinzu. 

Diese BoKcbwerden führten den Patienten im NoTember 1890 nf 
die Poliklinik. 

Bei seiner Aufnahme am 24. November faurteu wir ans fol^eodi 
Krankheitsbild: 

Körper mittelgross, ziemlich kräftig, massig genährt, Thoru 
ziemlich breit, massig gewölbt. Supra- und Infraclavicnlargegend etw« 
eingesunken. Beim Athmen erweitert sich der Brustkorb wenig mi 
entsteht leicht Hustenreiz. Ueber beiden Lungenspitzen, sowohl rorBB, 
als rückwärts, der Schall matt, das Athmnugsgeräusch bronchial, an e 
seinen Stellen eonsonirende Rasselgeräusche. Herstöne rein, Pnis nidt 
liesclileunigt. Die laryogoskopisclie Untersuchung ergab: Auftallig? 
Iilasse Schleimhaut der oberen Luftwege, die Interarytaenoideal-Schleini- 
hant stark gewnistet, eine Kieralich grosse, in das freie Lnniea dw 
Stimmritze tief hineinragende Geschwulst darstellend, die an der Spit» 
etwas verdickt erschien. Die Aryscbleiuihaut geschwollen, die Aiy 
knorpel weuig beweglich. Die Stimmbänder kaum reränderl, dagegen 
die Tasehenbänder geschwellt und erodirt. Im zähen grün- gelb« 
Sputum zahlreiche Tuberkelbacillen. 

Die Diagnose lautete demnach: Kehlkopf- und LnngeDtubercuIo» 
mittleren Grades. 

Am 26. November begann ich mit der Injeetion des Tubercnlios, 
und zwar sofort mit 3 Mgr., und als darauf keine Reaction eintrat 
stieg ich den nächsten Tag auf 5 Mgr., 2 Tage später auf 8 und r 
weiteren 2 Tagen auf 10 Mgr. Ais auch jetzt kein Fieber kam, seOte 
ich, jeden zweiten Tag um 5 Mgr. steigend, die Injectionen bis m 
50 Mgr. pro dosi fort. Die allgemeine Reaction blieb eine ganz mini- 
male, die Temperatur bewegte sich meist um 37'5 und stieg nur fii« 
und da, wie es schien ganz unabhängig von der Dosis, auf 38— 38'5, 
höher kein einziges Mal. Dabei befand sich der Patient ganz aussei^ 
ordentlich wohl und behaglieh. Dagegen zeigten sich nach wiederholten 
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ffligeetionen sehr bemerkenswerthe locale Erscheinungen, obgleich lange 
{^/udit in dem Masse, als ich es nach dem, was über die Wirkung des 
r-llittelB bisher bekannt geworden war, erwartete. Vor Allem trat nicht 
c'die befarchtete oedematöse Schwellung der Kehlkopfschleimhaut auf, 
iwm hie und da zeigte sich einige Stunden nach der Injection etwas 
r^^sltrkere Hyperaemie der infiltrirten Kehlkopfschleimhaut. Trotz dieser 
■eheinbar geringen Reaction konnte man nach einigen Tagen eine auf- 
/ftUige Verkleinerung der Infiltration der hinteren Larynxwand consta- 
:'liren, auch die Geschwüre wurden reiner und die ganze Schleimhaut 
Milien etwas abzuschwellen. 

Weit auffälliger war jedoch die Reaction von Seite der Lunge. 
Der früher spärliche, dicke, zähe, grün-gelbe Auswurf wurde 
•ehon nach einigen Einspritzungen profus, dünnflüssig, weiss und 
sehanmig wie Seifenwasser. Dabei war die Quantität der ejjcpectorirten 
Massen enorm, manchen Tag Vs — 1 Liter und darüber. Das Sputum, 
das im chemisch - mikroskopischen Laboratorium der Doctoren JoUes 
fast täglich untersucht wurde, enthielt jedesmal Tuberkelbacillen in 
grosser Zahl. Nach den ersten Injectionen schienen diese vermehrt, 
spiter vermindert und in ihrem Aussehen wesentlich verändert, theils 
kone, dicke Stäbchen, theils normal lange Bacillen mit einer oder 
mehreren Yacnolen, theils rosenkranzförmig, theils ganz zerfallene 
Stftbehen. 

Oleichzeitig hellte sich nach wenigen Tagen nicht nur der früher 
matte Lungenschall auf, sondern es war auch fast über die ganze 
Lange ein auffallig tympanitischer Schall, sowie gross- und klein- 
blasiges Rasseln zu hören. 

Dabei fühlte sich der Patient ausserordentlich wohl, der Husten 
qnftlte ihn, da die Expectoration nunmehr leicht war, wenig. Appetit 
und Schlaf waren mehr als befriedigend und das ganze Aussehen 
besserte sich auffallig. 

Nach kurzer Unterbrechung nahm ich um Mitte December die 
Injectionen wieder auf, und zwar begann ich jetzt wieder mit 10 Mgr. 
nnd sti^, da wieder keine allgemeine Reaction auftrat, rasch auf 20, 
80, 40 nnd 50 Mgr. 

Da änderte sich anfangs Jänner plötzlich das Bild. Der Kranke, 
der bisher fast gar nicht gefiebert hatte, bekam jetzt zwar nicht hoch- 
gradiges aber continuirliches Fieber und der Patient verfiel zugleich 
rapid. 

Noch auffälliger waren die localen Veränderungen in der Lunge, 
im Kehlkopfe nnd im Rachen. 

JSs entstand nämlich mit einem Male über dem linken unteren 
Lnng^lappen, wo früher ganz heller Schall war, ziemlich ausgebreitete 
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■UM aMniAt mSÜMn Tabeck«IkBöu-l)«ia, ond 
^BlrilM, wo biimt Um Sfmr Smtr OMÜm n entdeekea war. 

AStdwi i wutou « ud ULJt^ujum en sich xu^eheDda nj 
Fsadi wm i f m Ti^m adca biUcm m emKeli Tamorea. dia. 
die aiibfodapüelic od tHcterialnftMhp CDtennichiiDe zeigte, diird 
CoaploBterftte roa xK^ttoaea Toberkelo gebildet iruriien. 

E« WUT dia ein BQd. wie ieli e« anter deo Tsu^enden FallcD roa 
l^iWvalflM, die idi xn benbaditeo Gele^oheit lutie, ond» nie e©«plini, 
asd wie iA m »neb ooch nir^ad« be^ebri^ira E^cfuDden hab^; in^ 
Imamidsre ^1t dies *oa den eolosfalm TaterkelRieBchwülsteQ im Raeha 
und NaiennclKrnraame. 

Hekanntlieh kommt Tnberealose ao diesen Stellen nberhaopt höelut 
«ellfD mr, und 3Dc)i dann sieht man meist nur einzelne Kerstreiite. 
kipioe, hnchiten« atetknaiielspitzgrosse Tuberkeln, aber nie förmlich« 
0«?)>i^bwäl!ite. die höhnen- bis baselnas^groi:» in das freie Lamen des 
Bachen» »nd des Käsen rachenraa nies bineionigen, wie dies hier äa 
Füll war. 

Audi unser vi et erfahren er Patholog, Herr Prof. Kwndrat, dem ieb 
Mitte Jänner den Patienten vorfahrte, versicherte, das» er Aehnüche« 
noch nie (;iv>e1ieD habe, da;^ Gleiche fanden alle anderen Aerzte, Jie 
den Kall «u 'Jesichte bekameu. 

K-j liraiii^lit »..hl nii-'ht er>t gesagt zu werden, da&s »1er Krauk? 
in (llu!<em Zustande viel zu leiden hatte. Die Schlingbeschwerden trarea 
K(j liijchgradig, lin^s er kaum mehr einen Tropfen Flüssigkeit, geschweij^e 
denn einen festen BiM^eii hinunterbringen konnte. Nur weno der Radien 
lind Kohlkopf aiiNgicI'ig cocnliiisirt wurde, konnte er, aber auch daan 
norh unter grossen Qualen, etwas Milch hinnnterwürgen. Sei bst verstand- 
liirli war unter sidchen Verhältnissen auch die Abmagerung eine ausser- 
(inloiillii'he; er hatte im Laufe von G— 8 Wochen an 6 — 8 Kilo und 
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Mtero 4 Kilo abgenommen; während er am 29. No- 



Tnberculose und Syphilis des Kehlkopfes. I3d 

Tember 64 Kilo hatte, wog er Mitte Jänner nur noch 56 und anfangs 
Mftrz 52 Kilo; zuletzt wanderte er nur noch als lebendiges Skelet im 
EjRUikensaale herum. 

Am 26. Jänner demonstrirte ich den Patienten in der wissen- 
schaftlichen Versammlung des Wiener medicinischen Doctorencollegiums, 
und Jeder, der den Kranken sah, musste denken, dass das Leben dieses 
Mensclien nur noch nach Tagen zählen könne. Indess sollte doch noch 
Alles versucht werden, um das Leben des Kranken möglichst zu ver- 
längern und dessen Existenz wenigstens erträglicher zu machen. 

Nach dem, was ich in diesem Falle von den Injectionen mit 
Tubereuliu gesehen, hatte ich kaum noch Lust, die Methode nochmals 
aufzunehmen, und doch wollte ich andererseits den Einfiuss des Mittels 
auf die frischen Tuberkel studiren, was mir gerade hier, wie nicht leicht 
anderwärts, möglich schien. Ich griff daher anfangs Februar nochmals 
sum Tuberculin — zu verlieren war ja nichts mehr; doch änderte ich 
die Methode. Statt, wie bisher, das Mittel einzuspritzen, bepinselte ich 
mit demselben den Rachen und den Kehlkopf, wobei ich ebensosehr 
an eine örtliche als allgemeine Wirkung dachte. Ich begann mit 10 Mgr. 
und verwandte dann allmälig 50 und endlich bis 100 Mgr. bei jedes- 
maliger Bepinselung der kranken Schleimhaut. 

Es zeigte sich bald, dass das Tuberculin, in dieser Weise angewandt, 
örtlich ei^e ganz eclatante Wirkung erzielte: Einzelne Tuberkelknötchen 
worden anf die Bepinselung resorbirt — wenigstens machte das Ver- 
schwinden der kleinen grauen Knötchen an der Epiglottis und an der 
Uvula, wo sich ebenfalls einzelne verdächtige submiliare Knötchen zeigten, 
diesen Eindruck — die grösseren Tnberkelconglomerate zerfielen, es 
bildeten sich rasch ziemlich grosse und tiefe Geschwüre, die aber bei 
Fortsetzung der Behandlung bald einen unverkennbaren Heiltrieb zeigten, 
indem die Geschwüre theils zu überhäuten und zu vernarben begannen, 
theils schöne gesunde Granulationen zeigten. 

Dabei besserte sich das allgemeine Befinden. Der Kranke konnte 
wieder schlucken, er trank jetzt nicht nur mehrere Glas Milch mit 
Behagen, sondern er brachte auch sonst weiche Speisen, wenn auch noch 
mit einigen Schmerzen, doch mit Leichtigkeit hinunter. 

Die allgemeine Reaction war bei dieser Methode der localen 
Application des Tuberculins eine geringe, doch steigerte sich 5 bis 
6 Stunden nach der Einpinselung mit grösseren Dösen zeitweilig 
die Temperatur um 72 — 1 Grad, während an den Tagen, wo mit 
der Bepinselung ausgesetzt wurde, die Temperatur eine normale, oft 
snbnormale war. 

Da änderte sich gegen Ende Februar neuerdings das Krankheitsbild: 
An Stellen im Kehlkopfe und im Bachen, die bereits überhäutet und 
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praiurtpt sdiicneii, bildelai aefc wieiier Ge»efawnre vai worden sdcIi 
ne l^beriideraptioaeii sie^llMr. G]«ichzeitig entslaadeD im rediten 
iterea L>iii)gealipp«o aoagcbreitete DänpfiiB^, broaehnles AÜimen a&ri 
Bsnelgeriasch« «U Sytaytome fortadirateoderLvDgciitnb^rcDlose; ebenso 
mtiMteii die baliJ dannf eiBgetretcnen tiiiifigen Diarrboen als Svmptoin 
sidi Dtminebr entwickelnder Darmtubercolose aaTgefaMt werden. 

L'uier diesen EocbeinDD^n starb der Patient am 15. Mars, otch- 
■lem Doch Taga rorLer wegen plötzUeher Eraticknngsgefalir (infolge 
laaMeahaften Eiterergnsses in die oberen Luftweg) die Tracbeotomie 
gemacht worden war. 

Tafel XTTI. XVIII aad XIX veranschaulichen diese Bilder, wie 
»i« sich unter unseren Aitgen entwickelt haben. 

Wir aehtn ticuelhgt luerst tUu geuc^adiche B'dd der Kehlkop/tvbgrctiJoM: 
inßüralhm und UU-eralion: eodaim rorßltrgeh^ndf Ileihtruf unter Emfitu» 
dta Tuliereulint; hierauf EnUtehiin^ wui Enhi-ieltelung von Miliartuberk^ 
im Machen uiul NaaenrachenrautM ; BUdutiij von tubercnlöaen TWioroi 
daseUid; Zerfaü dieser ungeu-öhdieh grossen, dttrek Coiuflonteraie nm 
miliaren J\iherkeln ffebildeter GesehuiiUte ; neuerding» vori^tergehende HeUuiuj 
der autijebreiUteH Oeechteüre; acklieeeUch Sectionsbe/tiad, der die im Lehen 
gemaehten Wahiniehmwigen vollauf bestätigt: Ganz aueierorde}iUiche Heilun^f 
Vorgänge hei m<usenhafter Erujition von frischen Tuberkeln. 

Aligesehea davon, dass wir in diesem Falle die specißsche Wirkvnff 
des Tulierculiiis, und zwar sotrohl die ntrative als die delettlre, so ffenau 
verfolgen konnten, wie nur noch in wenigen Fällen, sahen wir hier Formen 
von Tuherculose. vie sie im Allgemeinen wohl nur höchst eeÜen, im Kehl- 
kopfe, im Jiaehen uiid Nasenrachenräume alur unseres Wissens OberAat^ 
tu>ch niclU beobachtet wurden. 



Lupus des Kehlkopfes. 

Der Lupus des Kehlkopfes ist im Ganzen eine seltene Erkrankung. 
Berücksichtigt man indess, dass die Laryngologen für gewöhnlich nur 
solche Fälle zu Gesicht bekommen, wo die Kranken wegen subjectiver 
Beschwerden Hilfe suchen, ein anderer Theil der Kranken dagegen 
unbeobachtet bleibt, so muss man wieder zugeben, dass die Erfahrung 
der Laryngologen allein über die Häufigkeit der lupösen Kehlkopf- 
erkrankung nicht massgebend ist. Die an dermatologischen Kliniken 
Torgenommenen laryngoskopischen Untersuchungen haben in der That 
gezeigt, dass beiläufig 8 — 10 Procent der mit Lupus behafteten Kranken 
sichtbare lupöse Veränderungen im Larynx aufweisen. 

Aetiologie. Die Ursache des Kehlkopf lupus hängt mit der der 
übrigen Schleimhäute und mit Lupus der Haut zusammen. Und wie 
wir über den Lupus nur wissen, dass derselbe ätiologisch mit der 
Tnberculose zusammenhängt, im Uebrigen aber die Entstehungsursachen 
unbekannt sind, können wir auch über die Ursache des Kehlkopflupus 
nichts Näheres sagen. 

Nur sehr selten kommt der Kehlkopflupus für sich allein vor, 
ohne eine ähnliche Erkrankung der Schleimhaut des Rachens, der Nase 
und der Haut; in der überwiegenden Anzahl der Fälle hat man jahre- 
lang Yorausgehende lupöse Veränderungen der Haut, insbesondere der 
Gesichtshaut beobachtet. Seltener kommt es vor, dass neben dem Lupus 
des Larynx nur lupöse Veränderungen im Rachen und nicht auch an 
der Haut zu constatiren sind. 

Pathologische Anatomie. Wir sind in Bezug der anatomischen 
Veränderungen bei Lupus, da Obductionsbefunde nur in sehr geringer 
Anzahl Yorhanden sind, auf die laryngoskopische Erfahrung angewiesen. 
Es zeigt sich hiebei, dass im ersten Stadium Epiglottis, ary-epiglottischo 
Falten und die Vorderfläche der hinteren Larynxwand ergriffen werden, 
im späteren Stadium aber auch die Stimmbänder betheiligt sind. Man 
sieht an den erwähnten Partien des Kehlkopfes auf gerötheter Schleim- 
haut hirsekom- bis stecknadelkopfgrosse, theils einzelne, theils in Gruppen 
stehende Knötchen, welch^ letztere manchmal noch stumpf und niedrii^, 
manchmal aber mehr hervorragend und spitz aussehen. Gruppiren sich 
zahlreiche Knötchen an einer mehr umschriebenen Stelle, dann ent- 
stehen wohl auch grössere flachconvex hervorragende Knoton, inuerlialb 
welcher man aber die Zusammensetzung aus discreten Knötchen gut 
unterscheiden kann. Bei Entstehung mehrerer derartiger IIerv(»rragungen 

SehBitfUr. KUnlMhcr AUm. 1 i 
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entstehen dann unregelmässig^ Wulstnngen der betreffenden TheOt 
Die Knötchen können entweder dnrch spontane Resorption sich abflacka 
und zu narbiger Depression der betreffenden Stellen führen oder ab« 
auch ulceriren. Fiiessen dann mehrere UIcera zusammen, so kann ei 
zu tiefgreifender (leschwnrsbildung, an der Epiglottis sogar häufig nt 
partiellen Nekrose des Knorpels kommen. An den übrigen Kuorpeli, 
wie: Aryknorpel, Schildknorpel hat man nur ausnahmsweise parttelii 
Exfoliationen gesehen. 

Du der Lupus eine exquisit chronische Erkrankung ist, velebc 
den Charakter hat in Nachschüben aufzutreten, so hat dies zur Folge, 
dass der Habitus des lupös ergriffenen Larynx eine mehr oder weniger 
charakteristische sein wird. So sieht man häufig mitten in den narbig 
veränderten Partien oder in der unmittelbaren l^mgebung derselben 
discrete o<ler coni>;lon)erirte Lupusknötchen auftreten, von welchen ein^ 
noch iutact, andere schon nlcerirt sein können. Oder es tritt neben einer 
narbig veränderten Epiglottis Verdickung der einen oder beider air- 
epiglottischen Falten auf, auf welchen wieder die Knötchenbildun^ dea 
Charakter der Erkrankungsform beherrscht. 

An der Epiglottis findet man als Resultat der erwähnten ülceration 
entweder eine Kartenherzform, indem die mittleren Theile der Epiglottis 
zu Grun<l gej^augen sind, oder nur einen unregelmässigen Stumpf mier 
eine einzi«::e narbige Hervorragung. Durch ausgedehnte Narbenbildung 
an den arv-t^jM'ül(»tti>cben Falten, besonders a\)er zwisclieii den Srimm- 
bändcrn kann (*> in späteren Stadien zu Steuosiruntc koininou. 

IIi>t(»lni:iscdi be.steht der Lupus aus einem (Jranulati.^nsizewt^i'r-. 
w.driu's um dit' (ieta.s>e und um die Scldeimdrüseu lieriun sich locnli-irr. 
Nicht con.stant ist das Vorkommen von epitlieloiden Knötchen mit Kii^seii- 
/(dien, in K-rzieren findet man iMitweiler gar keine <Mler nur >j»rir!ic:.f 
'riii>erkelharillen. Im (ianzen i>t der Lupus als ein tubereuln>es (i.'\v,'he 

aul/nfa.sstMi. 

Svmpt^.nie. Der Larynxlupus macht in den ersten Stadien ut- 
uohnlieh keinerh'i Hochwerden. Die Inliltrate der Epigli)ttis sind uuuu^ 
srhnier/l(»>, und nur wenn daselb>t erheblichere Tlceration aufüern/teu 
iM «mI.t .s|»äterhin »lurch Erkrankuni; der Stimmbänder HiM>erkr:: 
herNni-eriHen wird, suchen die Kranken ärztliche Ilihe. Daher nV:.:: 
rs aiu-h, d.i-^s nur <ler weitau.s geringere Theil der lupösen Kehik-i-:- 
erkrankunuen Mn\ den Laryn-cdoi^en l>eobacljtet wird. 

Da di»« narbii;e Einziehun- und Verengerung des Larynxliin.eD* 
„nr ;.llni:ilii; \or sich -eht, .m> hat auch die im befolge des Lupii> .iü- 
trelrnd». Laryn\.sten<»>e e\:(iui>it den Charakter der chronischen SteimM- 
u.Mlnnd. >erhältnivsmä>si- hocliuradi-e Verenuerun-en reh.tiv -ut ertr:ii,e:- 

\vrr«ii'n. 
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-= Diagnose. Die Diagnose des Larynxlupus ist in den meisten 

"Spillen leicht, da, wie schon erwähnt« in den häufigsten Fällen lupöse 

t^fÜBrftndernngen an der Haut oder solche am Gaumen vorlianden sind, 

i^ifpvlche dann den Charakter der Larynxveränderung von vornherein 

dfaMtiinmen. Der Befund im Larynx ist ebenfalls selir cliarakteristisch, 

poiiTi Narbenbiidungen neben frischen discreten Knötchen mit einem 

:sifermrtig langsamen Verlaufe, wie bei Lupus, kommen sonst fast gar nicht 

}0r. Bei Tuberculose sieht man Narbenbildungen äusserst selten, und 

:4renn sie yorkommen, so haben sie niemals einen tiefgehenden Charakter. 

-lAm meisten Aehnlichkeit kann noch mit syphilitischen Narben bestehen, 

"Welche Aehnlichkeit manchmal dadurch wächst, dass die Syphilis im 

rlATynx in mehreren Nachschüben auftritt. In Bezug der DifTerential- 

: diagnose gegen Syphilis ist aber hervorzuheben, dass bei letzterer fast 

rsiemals discrete Knötchen, wie bei Lupus, auftreten, und dass die 

Syphilisinfiltrate rascher als die lupösen zerfallen. Es muss indess zu- 

: gegeben werden, dass in Ermanglung von Anhaltspunkten durch Ver- 

. Inderongen der Haut und des Rachens die Diagnose zuweilen sehr 

tebwierig werden kann. In diesen Fällen wird nur eine längere Beob- 

aehtnng, die vorzunehmende innerliche Darreichung von Jodpräparaten 

■eliliesslich die Diagnose ermöglichen. 

In gewissen beginnenden Fällen des Lupus an der Epiglottis wäre 
. eine Verwechslung mit Epitheliom möglich , besonders w<'nn bahlige 
Dlceration auftritt. Hier ist zu berücksichtigen, dass der Lupus gewöhnlich 
des jugendliche Alter unter 30, gewöhnlich sogar unter 20 Jaliren botrifl;*t, 
- während das Carcinom das höliere Alter bevorzuf^t. In einem Falle von 
Tereinzeltem Lupus an der Epiglottis an einem 30jährigen Kranken hat 
die mikroskopische Untersuchung eines excidirten Stückchens die Diagnose 
des Lupus gegenüber einem Carcinom festgestellt. 

Der Verlauf ist ein äusserst chronischer, un<l es ist nicht bekannt, 
in welcher Weise der Kehlkopflupus zu einem frühzeitigen Ausbruch 
der Lnngentuberculose beiträgt. Der Process zieht sich wahrscheinlich 
Decennien hin, einige der Kranken dürften an Phthise, andere an einer 
intercurrenten Krankheit sterben. Die entstandenen Stenosen sind fast 
niemals so hochgradig, dass plötzliche Erstickung erfolgt. Eine Statistik 
Aber den Ausgang des Kehlkopflupus fehlt bisher vollständig. 

Therapie. Grössere massgebende therapeutische Versuche bei 
Kehlkopflnpus liegen nicht yor, wie dies auch bei einer verhältnissmässig 
so seltenen Erkrankung nicht anders möglich ist. Bisher wurden Aetzungeu 
mit Lapis, Galvanokauter, Jodpräparate mit mehr oder weniger gün- 
stigem, leider zumeist nur vorübergehendem Erfolge augewandt. In den 
entsprechenden Fällen würde heute bei Crebrauch des Cocains eine gründ- 
liehe endolaryngeale chirurgische Behandlung wohl am an«;ezeigtesten sein. 

11* 




it mar aa Kraakeo, w«l 
k fcTiillii, WotMchtet verdca. l 
■efcrfiitlitn B«riel>tm i 
1 Lepra fi^xmaktea rorxalnin 
( «W StHMic da* Laryvs r«« jc^er zu deo hinficn I 
BrirtMM^^i» itr u Le^n Ericnaktea aUles. 

AetiaUpia Wi« bdaaBC. radaakt di« L«pn der Eiairai>denu^| 
de» L>qmh»eil)u, «GMv iem TaberkelbMÜtu «ehr fthnlidien Mikr>>-| 
Axtm Vuft^t^ Do- LcpnbadUM mfi in der Umsebaof! 

ibob aa aafWgcr Sckranpfa^ dispoairt. 

Palbelogi*ehe ADaiomi«. Wi« bei Lapo«. $o erMbnau 
»•eh bei Lvpra in Bo^oe die Partieo de* LarTDxein^D^eä ergriff»). 
Aaf dR S ehteiiah aat der Efiirlntiü. der arT-cptglottiüchen Faltpo uid 
der binUm LaTrnxvmad encbeineo aef nm^^fttioDirtem Bod^Ji flaci>- 
eoarei« KnoCen. welche gewöknlicb niMtrig siod aotl mir »elteu «aa 
x»rt«ii papillär«» Bau i«i^o. Die Kooten konoeo xerstr^nt einzeln cdtr 
•o diebt^Iiiuft viirkitrameo, das« die ergriffenen Partien eJBea der)) 
kjpertropliischeB Cliarskter aei^en. im »päterra Stadiam wie mächlip 
Wüliifc sicii repriseaiireo- Ceber den hTperirophirt^o Pariien 6oll«n 
naeh melufacber BMebreibiuig Läufig wnsslicbe EpithelTerdickmi^ xb 
eoastatiren sein. Dareb starke Hjpertmpbie der arr-ppiglot tischen Falten, 
der hinteren Larvoiwand kann es infolge später erfolgender narbiger 
Eioziehan^D tu einer bocbgnidieen Verengerung des Larynxeingaagei 
kommen, in welchem Falle die bypertrophirteo Partien vrie st&m 
Wälle die Larynxnffnung einsäumen. 

Da der lepröse Process selir cbroniscb rerlänft. so findet nun 
nicbi Hellen i^tellenweise narbige V'eniefnngen und gleich dnneba 
Hypertrnphien mit oder ohne Ulcerationsliildnng. Letztere können 
mitunter zahlreich sein und sich auf grosse Strecken des Larynxinneren 
auttdehneo, durch dereu Heilung dann ausgedehnte Narbenbildung oaA 
Btenose des Larynxlumens resnitiren. 

Das laryngoskoplsche Bild stimmt mit dem durch die patbolog^be 
Anatomie geschilderten Befund völlig nberein. Charakteristisch fnrLepn 
ist die Starrheit der Infiltrate und der congestionirte Boden, auf 
welchem dieselben auftreten; manchmal ist die Bewegung der Ary- 
knurpcl infolge der starren Infiltrate um das Crico-Arytaenoideal-Gelenli 
hemm völlig gehemmt, bo da.ss von einer iusplratoriscben Erweiterung 
il«r (iloltis nicbtit zn merken ist. 
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Die Symptome bei lepröser ßrkraakuDg des Kehlkopfes bestehen 
i(i Heiserkeit, wenn durch irgend eine Veränderueg die regelrechte 
Phonation der Stimmbänder gehemmt ist, und in Athembeschwerden, 
welche als Folge der Einengung des Larynxiiimens auftreten. 

Die Diagnose kann bei den stets vorhandenen anderweitigen Ver- 
äudernngen an den äusseren Körpertheilen nicht zweifelhaft sein. 

Die Prognose ist traurig, von einer Therapie kann keine Rede sein. 
Bei hochgradiger Verengernng ist die Tracheotomie angezeigt, in minder 
iacensiveu Fällen von Verengerung könnte die endolaryngeale Dilatation 
mit Sl' Ar Öfter' sehen Bougies oder die Intubation nach 0''I>uiyer relativen 
Vortheil bringen. 



Sklerom des Kehlkopfes. 

Das Sklerom des Kehlkopfes tritt entweder als Theilerscheinuug 
eines die olieren Luftwege (Nase, Nasenrachenraum) betreffenden skleroma- 
täsen Processes oder von vorneherein selbatstSndig auf, wobei auch 
>päterhin mit Ausnahme des Laryus und der Trachea andere Partien 
der Schleimhaut intact bleiben können. Im Gefolge des Skleroms kommt 
es im Kehlkopfe theils zu eircumscripten, theils zu mehr diffusen In- 
filtraten, welche bei ihrem chronischen Verlaufe eine exquisite Neigung 
zeigen, narbig zu degeneriren. Infolge der diffusen Infiltrate kommt es 
allmälig zu Verengerung des Larynx, infolge der Narbenbit düngen zu 
herrorragenden Difformitäten. 

Aetiologie. v. Frisch hat 1882 zuerst im Gewebe des Bhino- 
>k1eroms Bacillen constatirt, welche seither in jedem Sklerom der Nase 
sowohl, wie des Kehlkopfes vorgefunden wurden. Wie bekannt, zeigen 
diese Bacillen morphologisch und culturell grosse Aehnlichkeit mit dem 
Friedlfinder'6cii9D Pneunioniebscillua. Nach einigen Autoren sollen j«- 
docli beide in Bezug der Virulenz von einander verschieden sein. Ob 
auch die im Rhinosklerom eonstant vorhandenen Bacillen die Ursache 
der Erkrankung sind, scheint in Ermangelung positiver Thierexperimente 
niieh immer fraglich zu sein. 

Das Sklerom zeigt bezüglich seines Vorkommens ein ganz eigen- 
liümliches Verhalten. Die eigentlichen Gegenden, wo das Rhinosklerom 
iufiger beobachtet wird, sind das südwestliche Russland und die an 
tliis letztere angrenzenden Provinzen: Galizien, Mähren und beide 
.Schlesien. Die übrigen Länderschaften Europas und, so viel bisher be- 
knnnt ist, die anderen Welttheile liefern nur sehr vereinzelte Fälle von 
Rhinosklerom. 

Es lässt sich ans den angegebenen Momenten sehr schwer ein 
bestimmter klimatischer Einfluss ableiten. Auch die Art der persönlichen 
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BnMh&iti^ii^ kano mit dem Anftreten d«« Skleroms Dickt in ditwHi 
Zn»amiiif.oh»tig -wliraelit werden. AöITiIImH ist da« jua TJoIen Ixrpffp 
\fptn b^ont«. Iiinßgr Voritomroen hr-i der ännerro VolkacUsse. wdU 
audi die mao*«Iiide Beinlicbkeit nuacber Krnokeu sehr «urfall«iid 

Patholorifche Anatomie. Der LiebltDpwrt de« Bliinoslderm 
"O l^iynx irt da» «ebehanlal« /.eUf^awehv, wo e& ^wnlinltch »JB- 
■DStriadt in Fora wii« diffusen iDfiltrat» aaftritt, and durch Hetr«* 
tnaam gegvo da* Inaered«« Larvnx «■ Varcogvmnp der (Celilkopflidm^ 
(ihn. tHti Obei€ickc disMir Wäkle ist gewöbnlicli glatt, nur fdw« 
feiahöckerig, tiu wenig hjp«ntmi»thfT. mi-hr grau - wffi.v>« I"»rt* 
Bald ««treckt lich die««« snbglottisdie Infiltrat bis in die StimmUiid« 
»("bei iMsiere stark Terdiekt wi« ivin *uit« Strände eracbeia«!). od« 
das Infiltrat ist Ton dem Srimmbaodnutd mittelst einer Fnrebe ob^ofliL 
Tafel VIII repräMmtirt deo Obdaclionsbefund solcher lypiseh«. 
sabcl>(irdA]«r WnIxtB. Die Form der WAUie eniapriclit der Ati«(}<!haui$ 
de& noier den Stintobäiidra'n bctfindlicben »abniaciVsea 2ell^webf>& Dil 
Sfimmhinder »iod iroiu Infiltrate noch frei, was sich daraoK «nAm 
lisat, daM das snbcbordale Infilrmi »ich mittelst einer Furche nm 
Stimnbandrande ab^vtat. Im larrngoskopiscben Bilde sab man xu l,A- 
teiteo (Tafel VII, Fig. 2) wäbrend der Phonation diese Furche iafolfv 
de« Hertnrtreteiu dar sieh eontrahireoden Stimmbänder noch deutliebir. 
Da* Infiltrat des äklerom» ist Iiart, sei^ am Dorcbschnittp eine w^att 
Fläche, ^reiche tmd dem Rmchlbiime an festem Bindegewebe herröhrt 
Ausser im snbchordalen Zellg«webe, kommen auch an den Tnseh»- 
bändern. an den Stimmbändern und an der Epiglottis Infiltrate T»r. 
diioh nind sie hier fast niemals von der diffusen Art wie im ab- 
chordiilen Zellgewebe, ßewöbnlich bilden i>ie hier flacbconrexe KnöidiM). 
wit' dies an mehreren Stellen Tafel Vll. Fig. 3 ersichtlich ist. Di 
fiachconTPseu KnAtchen können .-tllerdings mitunter durch ihr dichtem 
Bei>:immen»ein zu einer mehr flächenhaften Verdickung führen, fnoff- 
halb welcher indes» die Zusammensetzung aus mehreren isolirtea lo* 
filtraten, falls noch nicht d»s Gänse in Narbengewehe untei^egaii;«B 
ist, ersichtlich wird. 

Charakteristisch ist für das Rhinosklerom, dass es niemals ulceriit. 
Nur oberflächliche Erosionen und seichtere ülceratjonen kommeo »• 
weilen vor, aber diese auch nur dann, wenn irgend welches craiinia- 
tische Moment ttnf die Infiltrate eingewirkt hat. 

Die narbige Schrnmpfung ist eine häutige Veränderung des In- 
filtrates hei Sklerom, Hat die Schrumpfung im Infiltrate der Epiglotti* 
plalzgegrifFen. so kanu die Epiglottis einseitig verzerrt oder in tk- 
Bchiedenem Grade eingerollt werden. Schrumpfung von lufiltraiei 
zwischen Taschen- und Stimmbändern pflegt zu UembranbildnngeD u 
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I töliren, welche die GlotdsöfliiUDg erheblich einengeD köanea. Bei vor- 
^escbritteoeu Fälleii »ieht man IjÜiifi^ neben Infiltraten Narbenstränge 
oder Andeutung ron narbigen Membranen. 

Mikroskopisch bestellt das Skleroingewebe aus einem Granulations- 
gewebe, in welchem die Zelten häufig zu Spindelzellen oder zu Binde- 
gewebsfasern auügewachaen sind. Char»kteristiscli sind die sogenannten 
-l/itii/ü-'scLen Zellen, grosse hyaline 'febilde, welche gewöhnlich der 
liaiiptsächlichste Sitz der Bacillen »-ind, obwohl letztere sieh auch 
zwischen den Granulationszellen vorfinden. 

Das Uryngoskopisctie Bild ist verschieden je nach dem Umfange 
der Laryniveränderung. Am häufigsten begegnet man den vielfach er- 
wähnten snbchordalen Wülaten (Tafel VII, Fig. 2), wobei die Stimm- 
bänder entweder noch iotact erscheinen und bei der Phonation sich 
mittelst einer Furche von dem darunter liegenden Infiltrate abheben, 
in welchem Falle die Phonation noch ziemlich anstandslos ror sich 
gehen kann, oder die Stimmbänder und die snbchordalen Infiltrate 
bilden einen zusammenhängenden, gegen den Larynx hervortretenden 
W^all. Nebstdem äind aneh ziemlich häufig Difformitäteu der Epiglottis, 
welche theils infolge der Schrumpfung von Infiltraten an ihr selbst, oder 
durch Zug seitens der ary-epigtoltischen Falte entstehen. Knötchenförmige 
Einsprengungen sind an den Taschenbändern, au den ary-epiglottischen 
Falten und an der Epiglottis des öfteren zu sehen; sie stellen den Beginn 
des Processes dar, während die membrauartige Bildung in der vorderen 
Commissur häufig das üeberbleibsel abgelaufener Schrumpfung re- 
präsenlirt. Nicht selten findet man die verschiedenen Veränderungen 

fchzeitig an verschiedenen Stellen des Kehlkopfes vor, wie dies auch 
Tafel VII, Fig. 3 zu ersehen ist. 
Symptome. Geringe Veränderungen, wie circumscripte Wulstungen 
U der Epiglottis, an den Taschenbändern können ganz symptomlos 
verlaufen, obwohl auch in diesem Stadium zuweileu wegen des Vor- 
handenseins eines zähen, zum Eintrocknen neigenden Secretes ein rauhes 
Gefühl im Halse und zeitweilige Heiserkeit die Aufmerksamkeit des 
Kranken auf seinen Laryns lenkt. Grössere Infiltrate, insbesondere 
Wülste in dem snbchordalen Theile erzengen AthemnotK und bei 
stärkerer Secretiou temporäre Heiserkeit. Besondere^ch merzhafte Gefühle 
bestehen fast niemah. Der lästige Husten, bedingt durch die Ansamm- 
lung von zähem Secret, ist der Begleiter aller dieser Veränderungen. 

Diagnose. Die Diagnose des Khinoskleroms ist nach den in den 

letzten Jahren gemachten Erfahrungen insoferne complicirt worden, als 

^BP heute evident ist, dass das Bhinosklerom sich zuweilen nur im Larynx 

^^H Form der charakterislischen snbchordalen Wülste localisiren kann, 

^^Bse dasa anderweitige, auf Khiuosklerom deutende Veränderungen in 
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der Naw mier na Tiiwiniuhffiiiin innliimliin wären. & ist whr wiln 
idMi'iliefc, itm nUm^e FlHe tos Lurngilis aabglottica. welehp m 
Mhvr ma^da iBaaifnter &»cbeiBBageB im N&seo- uoil Naseanelui 
lame vtütt ofau^rt ksl, saf BhiiwkJgrom xnräckxo fahren »iad. IK 
Kwwlmm YorkamMn der MDMt m den kleissiea ezätirpirteo StäcU 
jeireilig rnrliiiilriira BtinnBUfmmhTnim sichert in aWcn Eweirelbalii 
Fftllca die EHt^Doae. Der Syjilulü ^ti^Däber »ei Doch auf die Erfolg 
Infii^cät etQer uidsyphilitüeheD Cor hin^wies«n. Dort, wo im SmH 
and im Ku«BnebeBT«time rrpi^he Skleromteräademngeii lorbaDtii 
■lad, «lÖHt die Di>gao«e im Lsrynx auf keine ScbwieJ-igkeiteo. Ällenliq 
iat ea aiebt immer im «nieo Angejihlieke möglich, Syphilis nhue yättti 
aBSiDHhlie»ieii. Es Ut daran fesUnbalten. dass b«i Bhinosklemm lieAl 
Oeäcbwore nie vorkommen, le iweifelKat'teD Fällen entscheidet tnd 
hi«r iD letzter Instana die bi»tologi5c)ie aad bacteriologisehe Umfr« 
■achnng. 

Der Verlauf ist ein äusseTsl chronischer, manchmsl ein dad 
Oeeennieo sich hinziehender. Die Prognose bt hanptsächlich tob i 
Art der LarroiTeräiideraDgen abhäo^g, da durch die snbcbordsli 
Wülste erliebliche Stenose nnd Erstick ong^gefabr bedingt werden kuiai 

Die Therapie beechriokt sich bei drohender Krstickun^ anf liii 
Traebeottiutie, bei VorhandMisein too Stenose auf Dilatation durch iim 
8i:AröMn-'sehenHartiniii»airöbrea oder dnrch dieO'/>«e^«r'sGhe Intnbatiou 
Die erstfre aageführt« Methode hat sicli bUher in zablreichea FäUeB 
glänzend bewährt, während über die Intubation noch wenige Erfahrao^ 
Tor liegen. 




Kehlkopferkranbuugen bei acuten Infectionskrankheiten. 
Larynxcroup. 

Unter Croup des Lurynx versteht man eine fibrinöse Ausscheiduii|^ 
auf tlie freie Fläche der Laryuxschleimhaut. welche im Gefolge ilP's 
diplitlieritisclien Affeetion vorkommt und durch Verstopfung des Littil^ 
zu acut auftretender Stenose, zuweilen, wenn nicht rasche Hilfe bei a^» 
Hand ist, zu Erstickung füliren kann. 

Aetiologie. Durch die in den letzten Jahren ausgeführten tot»^^ 
suehungen ist endlich der lang dauernde Streit über die ZosammeK» 
gebörigkeit des primären Croup und der von der Diphtheritis i*^^ 
Bachentheile nach unten fortgeieiteteu diphtheritischen Entzündung ^^^ 
Larynx im positiven Sinne erledigt worden, indem nachgewiesen wunJe- 
das3 der primäre Croup ebenfalls durch den KUba-LüfUr'ächea Dipltlierie- 
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h&cilluB bedingt ist Letzterer stellt, wie bekanut, ein gebogenes Stäbeben 
mit abgerundeten Ecken dar und findet üich nur in den Membranen 
nod in den obertläelilicbeu Partien der Schleimhaut vor. Die Diphtherie- 
bactllen dringen niemals tief in das Gewebe oder gar in die Blutbabn 
ein, so dass die Intensive Allgeineinerkranknng, welche die diphtheritische 
lai'ection begleitet, auf Rechnung- der Toxine zu setzen ist, welche von 
den loeal angesiedelten Diphtheriebiicitlen «usgeschieden und dem 
Organiamus niitgelheilt werden. 

Die Diphtheriebacillen finden sich nur iin Beginne allein in den 
npösen Membranen vor, späterhin treten zahlreiche andere Cuccenarten, 
innter letzteren besonders der Streptococcns pyogenes auf, auf dessen 
Rechnung gewisse aecundäre, mit Abscessbildung verbtindene Goni- 
plicationen und die Ällgemeininfection zu setzen sind. 

Nebst einer localen Disposition, welche das Anhaften der Dlplitherle- 
bacillen an der Schleimhaut erleichtern, spielen atmosphärische Ver- 
hältnisse, insoferne sie die Entwickelung des Virus begünstigen, eine Rolle. 
Die Krankheit kommt zwar zu jeder Jahreszelt vor, am häufigsten aber 
bei plötzlichen Wetterumschlägen und scharfen Nord- und Ostwinden. 
Nach den statistischen Untersuchungen von Brühl und Jahr scheint 
für die locale Disposition zur Infection der häufigere uuTerniittelte Ueber- 
^ang aus einer Luft, welche den Respiraiionsorganen rehitiv weniger 
Feuchtigkeit entzieht, in eine solche, durch deren Einathmung die 
Schleimhant des Respirationstractes zu einer grösseren Abgabe von 
Wasser geuöthigt wird, von besonderem Einfluss zu sein. 

Die Laryngitis crouposa ist vorzugsweise eine Erkrankung des 
kindlichen Alters. Das Älter rom 2. bis zum 7. Lebensjahre liefert 
das grösste Oontlngent an Erkrankung, während im sjiätereu Alter die 
Erkrankung immer seltener wird; dementsprechend und otFenbar auch 
infolge der relativen Enge der Athemwege kommen Im kindlichen Alter 
die meisten Todesfälle vor. 

Aebniich, aber ursächlich vollkommen verschieden von dem unter 
der Einwirkung des Dlphtheriecoutagiums auftretenden Larynxcroup ist 
die Bildung von eroupösen Membranen im Laryni, hervorgerufen durch 
Anätzuug der Larynxschlelmhaut infolge Aetzmittel und die nach Ein- 
wirkung der Galvanokaustik auftretenden pseudomembranösen Auf- 
lagernogen, welche anatomisch und klinisch viel Aehnlichkeit mit dem 
wirklichen Croup haben, aber sieh dadurch wesentlich vom letzteren 
"nterscheiden, dass ihnen die Contaglosität abgeht. Ausserdem ist zu 
bemerken, dass es unter gewissen Umständen auch In Begleitung einer 
katarrhalischen Kehlkopfentzündung zu circumscripter, fibrinöser Aus- 
scheidung kommen kann, welche sich ebenfalls durch die mangelnde 
Inlectimität ansEeichnet. 
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Pailiulu);^iflclie Anatomie. Anf einer hyp«niemisc)i«n tiiui | 
giMichwellteii Schleimhaut ersclieiiit zuent in Ffimi tod rtp(.'kiiu uiul ' 
Stroifan ein graii-«'ei!«ser, roißlinHchur Beln^. welcKer nllmälig m>- 
gelimtelBf Tind dicker wird bis er eine die lnneaflä«he des Lsmii 
Biim grösstea Theile fibeniehende Mdinbrao darBtellt. Die Mwiihni 
läsHt wich siiniuiKt von der Schleimhaut ohne Verletzung letzterer »W 
xiuh«D. BckaDDtlieh war frAiier dieses Verhalten der Membran als 
unterncheidcDilt-:« Mt-rkiiial gegenüber der dipbtberitt»cben Merabm, 
welche an der Unterlage feüthaftet, angefahrt worden, eine Aosiclic, At 
sich als nnhaltbiir erwiv:<eu hat, da beide Arten too Exsudaiionen inMft 
diphth^ritiücher Infection hfiulig genug nebeneinander anzutreffen sind 

Die croiipöse Membran besteht ans einem Netzwerk von t'iiiria- 
iimHi'on in dessen Masclieornume theils lymphoide Zellea, tbeils kerolof«. 
ans dem Absterbeu de« Oberfl.icbeo epithel» entstandene Scbolleu ein- 
gelagert !.in<l. ,1(1 nachdem die oberflicblichen Schleimhau tschichten od« 
mir das Oberllächenepitliel an der Bildung der Pseudomembran psrticipirt. 
i»t die Membran nn der Schleimhaut festbariend oder vna letiti^fr 
abliVbHr. In den croupAnen Membranen finden sich anfange in fiW* 
wiegender Anzahl di« Uiphtberiebacillen, »p&ter indeas die socnDiiir 
biniii tretenden Streptococeen. 

Je nach der Ausdehnung des Processes finden .sich di« iV^ 
lageniDgen entweder nur im Laryni, oder bei for (gel et teter Radi«- 
diplitlii'rie aiicli iiut" dt;r Sehleiailiaiit dejs Raclieoä vor. Schreitet Jet 
Process naeii abwärt», so kann die ganze Trachea sammt den ^hvM 
und IVineren Brimchien von membranösen Abgüssen erfüllt sein. 

An den Lnu^en findet man nebst einfachem Emphysem naehZe^ 
ri'is.tnng vi>n Lungenbläschen auch iDleralveoläres nnd mediastiiialps Em- 
physem. Atelektase eiuielner Lungen partien, sowie bronchopneumonische 
llerdit .lind httiiHg eonstalirbare Veränderungen au den Lungen ift 
;iu t'roup Verstorbenen. 

Dil' Symptome siud rerscbiedeu je nachdem der Croup priuiir 
im Larviix outstanden oder vom Rachen fortgeleitet ist. Im erst^reo 
K»lb\ köiiucn die nnßinglichen Symptome unerheblich sein, so dass tlie 
Auruii>rk>.-imkoil der Eltern iTst durch die auftretenden stenotischen 
KrMchT-iuiiii;;eH auf d:i^ Vorhandensein einer geßhrlicben ErkranhuBt 
u:i>lßnkl wir»!. 

Ut'Wi'diiilirli bi'i-inul die Erkrankung mit einer Störung de* All- 
Komeiubefindeu»: M.itrigkeit. Appetitlosigkeit. Verdriesslichkeit nnd 
loiohlem Fieber. AU Zeiihcn der Erkrankung der oberen Luftwe?« 
tritt IIeiM>rkeii nnd ein bellender Husten auf, welch' letzterer iik- 
lieaiiuden' W>i Vorhandensein rou Raeheuiliplitherie auf die Betlieiügao; 
dea KeblkojitiM hinweist. Während die geschilderten anlanglifhea 
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Symptome noch gut mit einer kaiarrliaiisclien Erkrankung der Luftwege 
iD Einklang gebracht werifen können, ist das Anftreten von stenotisehen 
Ersclii'inungen der directe Beweis für das Vorhandensein der geffircUteten 
Erkrankung. AUmälig werden die Atliemziige langsamer, gedehnter, nnd 
die inüh><iirae In- und Eispiratiun sind von einem sägenden Geräusch 
begleitet. Alle Hilfsmittel der Athmung sind in lebhafter Thätigkeit: 
Der Kopf hinten übergeworfen, dieSchnUer- und Halsmuskeln in lebhafter 
Thätigkeit, der Kehlkopf steigt mit jeder Inspiration nach unten, der 
Gesichtsausdruck verräth Angst. Erstickungsaufälle unterbrechen dieses 
Bild zuweilen, von welchem die Kinder ermattet in einen Schlummer 
versinken, wälirend dessen relative Ruhe eintreten kann. Doch schon nach 
Kurzem erwaclieo die Kranken und es beginnt das geschilderte, grauen- 
hafte Bild von Neuem. Mit den fortseli reitenden Athembeseb werden und 
Ersticknngsanfällen macht sich immer mehr eine Cyauose geltend, bis 
uuter der Einwirkung der Kolilensäurevergiftung Schlaf eintritt. Der 
bisher frequente Puls verlangsamt sich, wird aussetzend, es treten cod- 
Tulsivische Zuckungen auf und unter den Symptomen der allgemeinen 
Erschöpfung oder durch Erstickung erfolgt der Tod. 

Dielaryngoskopiseheüntersuchungist leider bei kleineren 
Kindern selten ausführbar, doch soll man dieselbe überall versncheu. 
Im ersten Stadium der Erkrankung sieht man die Larynxscbleimhaut 
roth und aufgelockert, stellenweise erscheinen vielleicht sciion reitahnliche 
An f lagern ngen, welche anfangs zerstreute inselförraige Plaques, später 
mehr zusammenhängende Membranen darstellen, welche einen Abguss 
des Innern des Larynx, bei weiterem Absteigen auch der Trachea und 
der Bronchien repräseutiren. An den Stimmbäudern und Taschenbändern 
fitiltiren mitunler theilweise losgelrigte Membranfetzen , welche in die 
Qlottis hineinhängen können, ausserdem sind schleimige lucrustatioaen 
in der Glottis vorhanden, welche in Geraeinschaft mit der gehemmten 
Abduetion der Stimmbänder die Glottlsstenose nur noch erhöhen. 

Die Störung der Stimme dauert während des ganzen Verlaufes der 
Krankheit an. von der begiunenden Schwellung der Schleimhaut bis zur 
vollkommenen LoslÖsung der Membranen und auch darüber, niaochmnl 
sogar mehrere Wochen lang, infolge der eingetretenen Parese der Stimm- 
bänder. 

Der eigen thünilich rauhe, bellende Hosten, obwohl Crouphusteo 

^'enannt, hat nichts Charakteristisches für den Larynxeroup, da derselbe 

Unsten auch bei katarrhalischer Erkrankung der Kehlkopfschleimhaut 

bei Kindern sowohl, als auch bei Erwaclisenen des öfteren auftritt. 

^t Ein Auswurf besteht im ersten Stadium nicht; später werden 

^B^udomem brauen ausgehustet, welche zuweilen in Gemeinschaft mit 

^ftiww Breebact mfolgen. 
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TerUaf •■dPr*;»»««. Die iritiihiifflieh* Dauer d« Oreo|i 
bab^ ti^ m^ •— ^ T^«t. «h^ riliMMB od« di-r Tod erfolgw) 
bitb» IM Um Dkatr der BecMnalaMoa« nebi mit ein^rechoet. 1 
cO« iadw Nb hC fiiiiijiMiw T«lu£ wo der Tod inoerW 
. Dw AmmU dv Sterbi^Ie ist xöt Allem rcr 
r dar KfUmmib. £t gibt ^idemien, wo äri 
. d^iBCB aOdmw «* A» Surtlicbkett nur 60 til 
79 Pro«t>et beonA. 

Die Pit>sB<H« käael im hjI«c Löäe *e« dem Aller des IndiTidi 
■b. Je jäoeex daa Kiitd, mern gefihriiebir der Croop. Vom 1. bis tum 
i. Jabre werden die neistcn TodcsfiDe beobachtet. Complicadou mit 
EKpbtberitis der BMbenlbMl& Bitndüti« tud Pn^ninoDie verschliiunial 
erbeblicb die Pm^DOrie. Conplicaiioa mit Sepsis nnd Herzparalys« find 
mit Becbt die ^ßrehtetsteo Vort^nnninisfe. 

Die Dia^&ose ist in denieDi^ea Fillea. wo Bacbeudiphtberiti» 
Tora n »gegangen ist. leicbt. Hier weist die besiniieiide Heiserkeil uod 
der TBobe Hasten »ofort auf Betbeiti^og dvr Laryaxäcbleinihaut üa. 
Schwieriger kann die Diagnose beim primären Cronp werden, wenn die 
Aoranfserst-heiniicsec i>ehr milde anftreien. da dano eiae Verwechston^ 
mit P^eodocmup sebr oabeliee^nd iM. Im Allgemeinen ist daran feÄtzubatteu. 
da*s beim Cronp in der Regel Fieber und Störungen des Allgemein- 
befinden^ vorangeben. während bei Pseuijocronp die Symptome gewöhnlich 
rapid nnd ohne Prodrome anltreien. Da.* Vorhandensein von ansst- 
hasteten pseudomembranösen Fetxen. sowie das Ergebniss der larvngfl- 
■kopischen Cniersncbung. wenn letztere ausführbar ist, sichern für alle 
Fälle die Diagnose. 

Therapie, Ua wir leider über kein «pecißscbe^ Mittel Terfi)g«i> 
den Larrnicronp za heilen, müssen wir uns neben den propbT- 
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lAktischen Massregeln zur Verhütung der Krankheit mit symptoma- 
tisehen Mitteln begnügen, als welche alF die Mittel zu betrachten sind, 
welche eine Lockerung und Äbstossung der gebildeten Pseudomembranen 
biklingen oder bei einmal yorhandener Stenose auf die Eröffnung der 
Lioftwege hinwirken. Als prophylaktische Massregel gegen Croup ist die 
Hebung der Widerstandsfähigkeit der Athemwege gegen wechselnde 
atmosphärisclie Einflüsse hervorzuheben. Da der Croup nach der heutigen 
Anffiissung durchwegs auf eine diphtheri tische Infection zurückzuführen 
ist, ist es selbstyerständlich, dass auf eine Isolirung der Erkrankten zu 
dringen ist. Ebenso wichtig ist die Fernhaltung der Kinder von Localen, 
wo froher Diphtheritiskranke gelegen sind oder Erkrankungen an 
Diphtheritis rorgekommen sind. In Zeiten von Diphtherieepidemie 
Bind auch die unl)edeutendsten Rachen- und Kehlkopfsymptome von 
Belang und erfordern die sorgfaltigste Beachtung. Die Reinhaltung der 
Mundhöhle in Epidemiezeiten, prophylaktische Miindnusspülung und 
Ghirgelnngen mit einer stark verdünnten Sublimatlösiing (1 : 10.000) sind 
entschieden zu empfehlen. 

Im ersten Stadium der Erkrankung ist eine genaue Application 
der Eiscravate und das Schlucken von Eis zu empfehlen, um die 
Hyperaemie der Schleimhaut herabzusetzen und dadurch die Intensität 
des Exsudationsprocesses herabzusetzen. Die Kälte ist nur so lange 
fortsusetzen, als kein Sinken der Kräfte zu beobachten ist. Blut- 
entsiehnngen oder Aderlässe werden mit Recht aus der Therapie des 
Cronp yerbannt, da sie nichts nützen, aber entschieden schwächen. 

Ist es bereits zur Bildung von Membranen gekommen, so ist es 
unsere Aufgabe, dieselben zu lösen und zu entfernen. Die zu diesem 
Zwecke empfohlenen Brechmittel, wie Ipecacuanha, Tartarus stibiatus, 
Pilocarpin, letzteres innerlich und in Form von subcutanen Injectiouen, 
Laben sich nur wenig bewährt, sie sind sogar wegen der schädlichen 
Einwirkung auf das Herz zum grössten Theile verlassen worden. Sie 
können anch nur dann wirken, wenn die Membranen bereits stark ge- 
lockert sind, jedenfalls sind sie nicht im Stande, festhaftende Membranen 
SU entfernen. Mehr Sinn hat es, wie Oertel gezeigt, durch Inhalation 
heisser Wasserdämpfe eine rasche, ausgiebigere Eiterung hervorzurufen. 
welche die Äbstossung der Pseudomembranen fördert. Jedenfalls soll 
dnrcli Feuchthaltung der Zimmerluft und durch Inhalation wartner 
LfÖsnngen auf die Lockerung der Membranen und Aufweichung der 
zum Eintrocknen hinneigenden Schleimkrusten gestrebt werden. Als 
Inhalationen spielen die Antiseptica eine weitverbreitete Kolle. Unter 
diesen sind wohl das Sublimat in einer Lösung von 0025 Procent, 
Acidum carbolicnm in 0*2 procentiger Lösung die beliebtesten. Ausser- 
dem wird noch das Creosot und das Thvmol, beide in 1 procentiger 
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Sprays dareli 
r aaf den Proce&s einwH« 

la 4ai kUa« lifclf öt der TVidwfBmie die lotabatiun i 
CfDmfm- am Ae S«« gMlrflt «wilca «d Ut tab Ti^en eine 
ggirtf Arf—hw e 4efwJt Die Mlfcadf lelbst venlcai wir bei 
SCiimwbdmJI— g imt •mtitiKtm wmAVnm. GBcr s«i nnr dannf bb 
r*»i»«». d*«i die iBtsbation knne^w«^ die Tmcteotomie fiberflüssi 
nuffat. MiDdem nur ia nelen Fillca sJs n±cli«s Aasknnfteminel bei: 
■IroKeDiier Ifv^pnöe dirat. '>ro f5r die Aosfnlirang d^r Tracheotomit 
oictii ireDÜsead Zeit Torhanden at, oder wo dies« durch maacherlci 
Cm^tände ia der Praxis unmöelich ^ema«}it wird. Da lä:;5t e« sich äbo 
uicht leugnen, da»^ die Intubadon nunchnial für mehrere Stunden freie 
AthiDUD^ »cbafft. wo ^ber eine ^fabrdrohende Dyspnoe Torhudu 
geve^en i»t. Ea lissx äeb über die^ Methode beute noch nicht äa 
SchltiMwort sprechen. 

Eine sympiomatUcbe. med ieani entölte BehandlnDg erfordert ana 
das allzuhoKe Fieber, wogegen Chinin in einmaligen grösseren Dos« 
angezeigt i»l, und der Collaps, wogegen Boborantia und EiciUoM 
anzuwenden sind. Gegen den Collaps wirken anch kalte Begiessnng« 
gelegentlich günstig, wenn aitch leider EUineist nur Torübergehead. 
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Das Erysipel des Kehlkopfes. 
ns, (lass viele Fälle 



Die VermiiChiing, dass viele Fälle prlmäi- aufrret«mlei 
auf oioer ErysipeliDfection beruhen, ist schon vor DecenoicD wiederholt 
Ton den Aotoren angeführt wonleii. Eine feste Bef^rflndnng hat jedoch 
das klinische Bild des Larynxeryaipels erst durch die neueren önter- 
suclitingen MitsaH's erfahren, welcher an der Hand mehrerer beobachteter 
eiaschlägiger Fälle ein ziemlicli constantes Symptouienbild der erwähuti>n 
Krankheit entwarf. Um die hieher gehörigen Erkrankungen zu ver- 
>iehen, miiss hervorgehoben werden, da.ss die Erkrankung des Larynx 
entweder in Begleitung eines Erysipels der Haut, gewöhnlich des 
Gerichtes auftritt und von hier aus durch Vermittlung de.s Ruchens liich 
auf den Kehlkopf fortpäunst, oder, welcher Vorgang der seltenere ist, 
ilnss dus Oedem des Kehlkopfes primär auftritt und nach oben fort- 
schreitend auf den Pharynx nnd zuletzt auf die Gesichtshaut als typisches 
Erysipel übergeht. 

In den erwähnten Fällen beider Art ist die klinische Deutimg der 
Larynxerkrankung ziemlich klar, da sowohl ein Oedem des Laryni, das 
.sich in continuo aus einem Gesichtserysipel entwickelt, als umgekehrt 
ein Oedem des Larynx, das in der Continuität zu Gesichtserysipel führt, 
uothgedrungeu auf eine Erysipel in fection zurückgeführt werden müssen. 
Diese Fälle sind es auch von jeher gewesen, deren Zusammenhang mit 
Erysipel niemals einem Zweifel unterliegen konnten, schwieriger gestaltet 
sich schon die Deutung bei denjenigen La ry merk rank uiigen, wo Laryux- 
oedem neben Erysipel der Hautoberfläche, aber nicht neben der des 
Gesichtes entstanden ist. 

Für die in Begleitung der Kopferysipele nahezu constant auf- 
tretenden kafarrhalischen Entzüudungen des Rachens ist es nicht noth- 
wendig, letztere auf die Fortpflanzung des Erysipelcontagiums zurück- 
zuführen, da katarrhalische Enizündung des Kehlkopfes überhaupt ein 

^^i&itfige^ Vorkommniss bei Infectionsk rank heilen ist. 

^^B Nicht besonders selten localisirt sich im Larynx eine priuiäre, 

^Intensive Entzündung der Schleimhaut und des submucösen Zellgewebes, 
welche Erkrankung früher unter die Rubrik des primären Larynxoedems 
gesetzt wurde. Für ilie Mehrzahl dieser sogenitnnten primären Laryux- 
oedeme hat mm Massei eiue Anzahl von Beweismomenten üugeführt, 
welche in der That nahe legen, dass wir es hier mit einer Erysipel- 
iofection zu thuu haben. 

Nach Maasei ist besonders in der rapiden Entwickelung der 

«tion ein Moment gelegen, welches die infectiöse Natur der Er- 
ikung nahe legt. Des weiteren ist eine ansehnliche Höhe dos Fiebers, 
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wdcbe« 40 Ormd CeUiu und d&riber erreiclteit kano uitd du 
Infpcfionskruiklieitpji rarkiimmMide rssdte St«de:«i nod Siokea 
Teinp«ra(nr li«i der prwälint^D prinüreB EnlxnndnD^ der Sabmocost M 
Imrjax eooctAtin w-ord». 

JfoMn »priclit sDch tob einer Tendeox xam Wandern, welche 
SM Mnem ^wiMen Gnde ziig«^ebea «erdeo kann, aber mit 
B«<ODnD£. dats dieselbe nickl im entfernte»len so ansgpsjiroclien 
wie bei dem Bauterysipel. sondern onr darin be«tebt. dass da.-> Oedeig 
TOD den LarynxeiD^n^ aof das L^ryaiinDere öbergretTt, manchnul 
■iek Nigir bü aaf die Broncbien nnd Langen fortpflanai; von eioc 
EntzSndinigswall. wie die« dnn Ranierraipel eigen ist. ist jedoch b 
diesem Oedem d» Kehlkopfes oichl» za be«tbncbteD. Der Umsiand. di 
eben sidche Oedeme milnni«r Ervsipel des Gesiebtes im Gefolge habt 
ift der be»tp Beweis für die Zasammengehtingkeit mit dem Err.-ipeL 

Wenn es anch nicht gelengoet werden kann, dass die angeföbrfM 
kliniechen Momente lör die Existenz eine« Larynserr^ipeU sprechpo, tt 
rottss doeh angefahrt werden, dass der baeteriologt»che Beweis für dtf 
erysipelatötteo Charakter dieser Oedeme noch nicht mit Tolter Sicberhot 
erbracht i»t. Denn, wenn auch in ^nem Falle tod primärem Oedem <li 
Kehlkopfe» im Speichel Streptococcen ron dem Charakter der Erysipel* 
coccen gefunden worden sind, so ist dies doch kein derartiger Betraft 
welcher den Anfordernngen einer genauen bacteriologiscbeo Uot«f' 
sucLuDg eutspricbt. Dieser Beweis wird nur dann mit einer jeden 
Zweifel au^schliesNeuden Sicherheit erbracht werden können, wenn die 
auH der Tiefe eatnommene Gewebsfeuchtigkeit eines unmittelbar oaeli 
dem Tode herHusgeschnittenen, dnrch eDtzündliches Oedem TeranderieD 
Kehlkopfes den Streptococcus züchten lässt. 

Symptome und laryngoskopisches Bild. Nach eingetreleDcm 
Frost und rapider Steigerung der Temperatur entsteht erst nach Stnnden. 
manchmal sogar erst nach 2 — 3 Tagen ein heftiger, stechender Schmen 
im Rachen, welchem vorerst ausser einem geriogfügigeu Katarrh keiop 
sichtbare, tiefer gehende Veränderung entspricht. Später wird fast regel- 
mässig die erste VeränderuDg in den Valleculi^ und an den Balgdrä^en 
des Ziingengrundes wahrgenommen. Entsprechend den VallecuÜs eni- 
stehen die schon beim Larynxoedem geschilderten, bläulich durch- 
Mchimmernden Geschwülstp. welcher Goschwiilstbildung bald eine älm- 
liche Entzündung der ary-epiglottischen Falten folgt, durch welch' letztere 
der Process sich auf das Larynxinnere fortpflanzt. Die Schwellung »m 
Ziingengruud und an der Epiglottis rerursachen heftige ScIiÜDg- 
bescliwerdeu. (Heichzeitig mit den manifesten Erscheinungen im Larvai 
[■teilt stich, wie Mnntei zuerst gezeigt, eine Entzümiung der peritracheal« 
Ganglien ein, welche als sehr eiupfiodliche Schwellung aussen am Bali« 
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istatirbar wird. An Her Oberfläclie der eutzünileten SeWeimhuut li 
man zuweilen fleckige TrübiiDsen gesehen, welche von einigten Autoren 
als Resre von Ptilyktäneubildung aufget'asst werden. Jedeutalls eot- 
apreclien sie einer partiellen Nekrose des ober Sächlichen Schleimhaut- 
epiihels. 

Verlauf. Dns weitere Schicksal des Kracken hängt davon ab 
1, ob nicht die VereugeniDg so hochgradig wird, dass dieselbe infolge 
der bedentenden Stenose zu Siiffucntion führt 2. Ob nicht eine Coni- 
plication mit heftiger Bronchitis, Pneumonie, Gesichtserysipel etc. anftritt, 
in welchem Falle es zur Erschöpfung und Tod kommt. Treten nun die 
bezeichneten Complicntionen nicht ein, dann bildet sich die Scliwellung 
nebst gleichzeitig erfolgendem Abf;ill der Temperatur zurück und es 
treten normale Verhältnisse ein, 

Diagnose. Die Diagnose kann selbstverstänillich nur dann 
Schwierigkeiten bereiten, wenn es sich um alleinige Erkrankung des 
Kehlkopfes handelt. Hier kommen differentialdiagnoslisch Oedeme in 
Betracht, welche im Gefolge von Geschwüren oder Fremdkörpern auf- 
treten. Auch nach einer Angina phlegmonosa kann es in seltenen Fällen 
zu Larynxoedem kommen, ferner können cireumscripte Abscessbil düngen 
im Beginne ihrer Entwickelung für ein Larynxery»ipel gehalten werden. 
Die eingehende larjngoskopische Untersuchung in Verbindung mit dem 
rmstaDde, dass das Erysipel mit heftigem Fieber und rapid entsteht, 
werden wohl bald über den wahren Sachverhalt Aufsehluss geben. 

Therapie. Die Behandlung ist eine vorwiegend antiphlogistische. 
Schlucken von Ei.'^pillen und Gurgelungen mit antiseptischen. jedoch 
nicht stark reizenden Lösungen sind angezeigt. Gegen den Hustenreiz 
sind Sedativa am Platze. Bei starker Athemnoth ist die Traclieotomie 
iiogesäumt auszuführen. Scnrificntionen der Larynxschleimhaut belästigen, 
ohne die gewünschte Erleichterung zu bringen. Gegen den Verfall der 
Kräfte sollen Alcoholica gereicht werden. 



Die Krankheiten des Kehlkopfes im Gefolge von Typhus abdominalis 
und Typhus exanthematicus. 
im Verlaufe des Abdominaltyphus, i^eltener des Typhus exanthema- 
ticos kommen Erkrankungen des Kehlkopfes vor. Die hiebei zu beob- 
achtenden Veränderungen variiren von den oberflächlichsten Erosionen 
der Schleimhaut bis zn tiefgreifenden Destructionen der Knorpel. Vom 
Beginne des Fieberstadiums bis in die Reconvalesceuz können diese 
Erkrankungen auftreten, acut oder chronisch verlaufen und manchmal 
wird der Kranke noch nach Jahren durch die Residuen seines Kehlkopf- 
Bbeis an den überstandenen Typhus erinnert. 

L StkBililiT. KUHhI» Atlw. It 
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tenden Katarrhen abgesehen, mnu 
air den im Gefolg'e des Typhus Torkommenden Veränderungen, wie: 
oberflächlicher oder tiefgreifender Nekrose der Schleimhaut. verschiedeDen 
Formen der Perichimdritiden, siibmucösen Abseessen eine infectiöse 
Ursache supponirt werden. Durch die bacterio logischen Unt ersuch ungen 
der letzten Jahre Ist der Nachweis geliefert worden, dass bei dem 
grössten Theil der in Frage kommenden Processe der Staphvlococens 
pyogenes aureuä oder fl.ivus eine wichtige Rolle spielt. Ob nicht gewisse, 
schon während des Fieberstadiums und mit den Veränderungen im 
Dünndarm zeitlich zusammentreffende Infiltrate des Laryni durch dfu 
speciflschen Typhushacillus hervorgerufen werden, kann nicht aiis- 
ge.tclilossen werden, ist jedoch bisher nicht bewiesen worden. 

Pathologische Anatomie. Der Katarrh bei Typhus hat ilif 
Eigenschaft, dass derselbe mit Vorliebe an der Innenfläche der die 
Arykuorpel bedeckenden Schleimhaut auftritt, somit einen circiim- 
scripten Charakter trägt und dass mit diesem Katarrh eine intensire 
Desquamation des oberflächlichen Epithels Terknüpft ist. Dieser Des- 
quamation des Epithels ist es zuzuschreiben, dass stellenweise häufig 
Erosionen und Schrunden sich bilden, welche mitunter zn tiefen Rissen 
in das Schleimhautgewebe führen. Es ist nicht gewagt anzunehmen, dass 
die im Verlaufe des Typhus auftretenden Schleimhautnekrosen. welche 
Ton der Oberfläche in die Tiefe greifen und das Periehondrium blosaleffen, 
zumeist solchen Schrunden ihre Entstehung verdanken. Als der UanpuitB' 
der Erosionen sind die Seiteuränder der Epiglottis, der üebensug der 
Aryknorpel und die hinteren Enden der Stimmbänder zu bezeiclm«!- 
Die weitgehende Versehorfung der oberflächlichen Epithel schichte fähr« 
zu missfärbigeu Auflagerungen, wodurch der Eindruck von croupön— 
diphtberitischen Belagen hervorgerufen wird. Mikroskopisch besteKen 
letztere, wie schon Epjihi^er nachgewiesen und wir selbst an einigeo. 
die bezeichnete Veränderung aufweisenden typhösen Kehlköpfen gesehen— 
aus nekrosirten Epitbelmassen und aus einer Unzahl von Mikrococcen-* 
häufen. Die Umgebung der erwähnten c i reu m Scripten Nekrosen ist kautii- 
sichtbar verändert. Durch Abstossen der nekrosirten Schleimhautschicht^*! 
kommt es zu un regelmässiger Geschwürsbitdung, welche nicht nur diw^ 
Schleimhaut ergreift, sondern häufig bis zum Knorpel dringt, woraas i 
umfangreiche Zerstörung der Kehlkopfknorpel und, wenn opäter Heilung ' 
erfolgt, hochgradige Stenose resultiren kann. |l 

Dem Charakter nach müssen diese Geschwüre als septische be— -i 
zeichnet werden. Als ihre Residuen findet man Verwaclisnng derH 
Stimm- und Taschenbänder, sowie Deformitäten und Defecte der £pi' 
glotiis. Auch partielles Fehlen des Ringknorpels ist des öfteren beobaohteV 
norden. 
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Echte croiipös diphtheritiscIieProcesse scheiDea nnr in deo seltensteD 
I^'ällen bei Typhus vorzii kommen, jedenfalls gehören sie oicht zu den 
cbürakteria tischen typhösen V^eränderungen des Larynx. 

Gibt es specifische typhöse Geschwüre, respective Infiltrate im 
Larynj. welche analog den Infiltraten der Lyraphfollike! im Darm das 
idenoide Gewebe des Laryni betreffen? Anatomisch sind dlesheiügliche 
ßeiibfichtiingen gemacht worden, wenn auch in Ermangelimg des Nach- 
weises von Typhusbacillen in denselben der Beweis hiefür noch nicht 
einwundsfrei erbracht ist. Es sind knotige irnd diffnse Infiltrate derLarynx- 
schleimhnnt bei Typhus beschrieben worden, welche auch mikroskopisch 
rfeui Baue der bei Typhus geschwellten SolitärfolUkel des Darmes toII- 
»ommen gleichen sollen. 

Diese Infiltrate kommen hauptsäcblich am Petiolartheite der Epi- 

glottij, an den Ta sehen band er n, an der vorderen Fläche der hinteren 

^phlkopfwand und an der vorderen Commissnr vor. Durch ihren Zerfall 

'"'stehen Geschwüre mit aufgeworfenen, nnterminirten Rändern, auf 

einer infiltrirten Basis, durch welcli' letztere sie sich von den früheren, 

^"^ circ um Scripten Epithelnekrosen entstehenden Geschwüren unter- 

»ffieiden. Auch diese Geschwüre können zu umfangreicher Zerstörnng 

''^^ ^chleimhant und des Knorpels führen und durcli Complieation mit 

erlern oder Abscessbildnng tödten oder durch Narbenbildnng heilen, 

Lähmungen der Larynxmuskeln kommen zwar im Ganzen selten 

'"*■. indesH sind schon sowohl Lähmung einzelner Muskeln, als auch 

ilcf ganzen Laryn^hälfte beobachtet worden. Die Rpcurrenslähmung ist 

'"■'aclimal <lurch Einbettung des Keeurrens in einen Eiterherd oder, wie 

'**•'* in einem Palle von Sehrätier geschah, durch Pleuropneumonie 

'^*iingt. Selten ist die Lähmung der Larynxmuskeln mit einer Lühmnng 

''|?i- Ganmenmusenlatnr gepaart. 

Die im Gefolge des Typhus auftretenden Perichondntiden des 
'■•»»■yns treten entweder secundär infolge der Infection des Perichondriums 
''^t einem Schleimhautgeschwüre ans oder von vorneherein als eine 
*'*erige Entxüüdnng des Perichondriums ohne Schleimhau tverändening 
""t". Letztere mnss als meta^tatische Perichondritis aufgefasat werden. 
'■** kann infolge der Voreiterung de» Perichondriums zu partieller oder 
taler AusstossHug einzelner Kehlkopfknorpel kommen. Am häutigsten 
'*^rieint beim Typhns der Ringknorpel, dann der Aryknorpel, am 
**^ltenaten der Sehildknorpel ergriffen zu werden. 

Typhus exan th ematicus. Die beim exanthematischen Typhus 

''»rkonimenden Larynxveränderungen bestehen hauptsächlicli in Katarrh. 

^*i dessen Verlauf das Epithel besondere Neigung zu ausgedehnter Des- 

'l'iamation hat. Die intensiveren Grade der Larynxveränderungen 

^^ 'epräseutiren diphtheritische Procease der Larynxschleimhant, analog 



I fehlen bnm exuiüifoui 
*cteH TjfkiM ÜK aa» des iBfibnsea fcerw u r gt hwulfn Ge«li«räre, velt) 
ma» bÖB lliilwJBilljffci ^'■''S rocfindet. &«inerk»B'>Kerih död 
Uli, du* bei I iiBtliiwaliiitiM TTpkw LATToxcnrnpHcationeD li 
■«te^MT ab bvn AhJuMUMln yfcaa anftreten. 

SjaptaBB «■<i larTDg^oskopiseher Befund. Htnsiclidi 
der SniptoOTe isi es voa Wt^iigknt. das» iafe)^ der be»teheiid?D A^td 
der aa Tjpk«» leiJeaJi KraBkea prtiHilidie Veränderua^ii im hilf 
Tvrliaadea am knaBea. sbae das» dareli Avnwemn^ tob •ohjecUi 
BeM^verdea ntum AntmeAs*mkät anf den Latyiix ^leokt «ürHc 
üt de»balh ron Wtcbtieknt. dase »e)t»t bei dem geringsten Verl« 
aaf ErkraokoDC des Larrax die larra^oakopiaelie IToterstiehiing n 
I^CBoramen wird, welelte awar oft we^D der mangelnden Mithilfe i 
KrankftD mit S«hwierierkeiten Terbandm isL. nach einiger Austreitj4 
aber i)«anoeh s^ni^t. Dsm bei starken ScWellun^n . Oedeig B 
Penckoadritis DjspDöe auftritt, li^i in der Natur der Sache. 

0er larjagDskopische Befund ergibt Veräodexan^n. wie wir j 
bei der patbologiadea Anatomie gesebUdert kaben. 

Die den Tjphtia abdominalis eomplicireaden LaryaxaffeclinDeDfl 
an aad för sich sckverwiegende V'eräadeningen und TerscIiUmmenf 
Prognose nicht nnerhebliefa. Abse^ehen daron, dass durch ein ae<l 
Oedem unii Peri.-hpatiritis heftio^ster Art der letale Aus^an^ berbe 
geehrt werdea kann, ist anch noch späterhin nach abgelaufenem Tyjili' 
durch die Larvniaffeetion ein gefahrlicher Ansgang möglich. Ab«* 
der Koorpel köDDeo sich mehrere Jahre hioKiehen, eio Stück des DftrtI 
sehen Knorpels kann bei der Ansslossung in den Laryni ein^^eki 
bleiben odt-r der Larvnx kann zusammensinken und den plötzlici* 
Tod herbeifnliren. Selbst nach ^räDKltcher Ausheilung der destraed' 
Processe kann die folgende Stenose noch Schwierigkeiten bereiwu. 

V^on einer wirklichen Therapie der LarynireränderuD^ ^'i 
während der Dauer des Typhus nicht die Rede sein. Ist die larmg' 
sknpische Untersiichnng ausführbar, so wird man den Larynsbefand 
Evidenz lialten uud bei drohenden Symptomen die Tracheotomie '" 
führen. Bei Vorhandensein Ton septischen Geschwüren mag man ^* 
selben, wenn diea ausführbar ist, mit einem antiseptischen Mittel beiJei'*" 
im Ganzeu wird man sich aber von jeder actiren endolarvD^* 
Therapie enthalten müssen. 




Kehlkopferkrankungen bei Influenza, Masern, Scharlach 
und Pertussis. 

Üie im Verlaufe der genanDten acuten Id fect i od KkraDk heilen auf- 
k tteietnien Veräuderungen des Kehlkopfes cliarakterisiren sich insgesamml 
I dorcii acute Eaiziindimgssyinptome, welche für gewöhnlich das Bild des 
1 tenten Katarrhs nicht überschreiten, in selteneren Fällen jedoch zu 
Euu^alion auf die Schleimhaut und Membranbildiin^ führen, wodurch 
e\M ernste CoroplicatioD geschafFen wird. 
I Influenza- Der Larynikatarrh iu verschiedenem Intensitätsgrade 

^^t iit einer der häufigen Begleiter der Influenza. Der Katarrh erreicht 
^^■BitDDteT einen t^ehr iuteD.siven Grad, und ist für diesen charakteristisch, 
^F ä*i» er sehr häufig auch den stibglottiscljen Theil des Larynx und die 
-J Trachea ergreift. Ausgeprägte subchordale Wülste durch acute Schwellung 
und hei der In&uenzalaryngilis nichts Seltenes. Durch Schwellung der 
^^ >Dlig] Ott! sehen Schleiinhant und darch eintrocknende feste Borken kann 
^^esMgar zu inspiratorischeni Stridor kommen. Des öfteren kommt es im 
^H Verlaufe der Intiuenzalaryugitis, wie B. Fränfcel hervorhebt und wir 
^~ OBssen Angaben bestätigen können, zu circuniscripter fibrinöser Auf- 
lagerang an einzelnen Stellen des Laryui, welche manchmal einer 
'^egiooenden syphilitischen Plaque täuschend ähnlich sein können. Nach 
-ifislossung der Auflagerungen bleiben aberfläch liehe, excorürte Partien 
^urflck. Es ist wahrscheinlich, dass die weisijen Flecke oberflächlich 
"^kfosirten Partien des Epithels entsprechen. Ueberdies sind in der 

^*''te^atur vereinzelte Fälle von Posticuslähmung entweder allein oder 
'"•öbinirt mit (Taumensegellähmung angeführt. 
Masern. Ein Katarrh des Laryax massigen Grades gehört wie 
der Katarrh der Bronchien zu den gewohnlichen Attributen desProdromal- 
^'»diuma der Maserninfection, und analog diesem lässt der Kehlkopf- 
'"»tnrrh mit dem Erscheinen des Exanthems nach, wenn sich nicht an 
'■'ft katarrhalische Entzündung eine Diphtheritis des Luryni (Laryni- 
■^•"oap) anschliesst. Der Larynxkatarrh tritt entweder diffus auf, oder 
"e^innl mit dem Schleimhautesanthem des Gaumens ähnlichen, röth- 
'*chen. ein wenig über das Schleimhau Cniveau erhabenen Pünktchen, 
'Us deren Confluenz dann grössere Flecke entstehen können. Mit dem 
Erscheinen des Exanthems entsteht eine reichliche Abstossung des 
OKerflächenepiihels, in deren Gefolge es leicht zu oberflächlicher 
li üleeration kommen kann. 

Interessant ist die Angabe einiger Autoren, nach welcher früher 
forhandene Papillome des Larynx während der Erkrankung an den 
■ftsern raach gewachsen sind oder dass die Erkrankung an Maaern den 
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Boden für Papillome des LAryax vorbereitet bat. Andere balieu witif 
früher varhancleDe Verdickungen an den Stiminbäadem nacb nHtfrslaDdpB« 
Müfero sctinnDden gesehen. 

Eiae der unangeaebmHteD ComplicatioueD der Masern i»t de^La^'o^' 
croiip. welcher gewöhnlicb erst mit Abblassen des Exanthems auftri 
eigeotlicb iJ«cb in jedem Stadium nnftroten kiton. In gewin^n Epidemia 
i»t die ComplicatioD mit Larynxcroiip hänfig«r. in anderen selteio; 
bei herrschender Diphtheritisepidemie ist die Compitcation oalörM 
li&nfiger, and es ist interessant, dass Racliendiphtbrntis hiebei ^ll«v 
i der LaryniProup auftritt. Im Verlauft- des Larji-nxcroup im iitfiiip 
n Maseru kann e» zu all den Compücatiooen und Ansgäni^en komnA 
welche ffir den Larjnxcroiip im Kiudesalter die Regel »iud. 

Scharlach. Die Larjnjtcomplicatiouen sind bei Scbarlacli 
analog denjenigeü bei Masern, nur treti>u mq nach Ausspruch der mpiftn 
Autoren hier seltener wie bei den Masern auf. Die LaryoxafTectii 
können iu nllen möglichen Formen des Katarrhs, submucöser EutziiDiIiiif 
und diphtherilischer Laryngitis bestehen. Auch bezüglich des Aufiretm 
letzterer ist ein Unterschied gegenüber der Larynxaffection bei Ma 
oonstatireo. indem bei Scharlach die diphtheritische Laryngitis zumeist 
secundär durch Foripfianznng der Rachendiphtheritia auf den KeiilküpC 
während bei Masern der Larynxcroup gewöhnlich ohne Rachen dipiiiheril 
anftritt. Die Diplitheritis des Larynx kann bei Scharlach sehr ernst» 
Knlgen liaben, indem infolge hochgradiger Zerstörung der Schleimh«t 
sellist Tlieile des Kehlkopfgerüstes uekrosiren und ausgestossen weniei 
können. 

Tödtliche Haemorrhagieu infolge Ärrosion eines grösseren Blut- 
gefässes sind- hiebei beobachtet worden. Das Auftreten des Larynicron|i 
scheint je nach Art der Epidemie sehr verschieden zu sein; während in 
manchen Epidemien dies nur ausnahmsweise auftritt, ist in anderen dit 
vorerwähnte ( omplication recht häufig beobachtet worden. Die Diphthcriris 
lies Larynx verschlimmert selbstverständlich sehr erheblich die Prognos» 
bei Scharlach. 

Tussis cfinvulsiva. Die im Gefolge des Keuchhustens *o^ 
konimendt'» Larvnxerkriinkuugen unterscheiden sich in keiner Wmj» 
von den bi-i auderen Gelegenheiten beobachteten acuten Katarrhen äf 
(iboren Luftwi'ge. Der Katarrh wird am häutigsten an der unter« 
Khiclii' de» Kehldeckels an den ary-epiglottischen Falten und an der 
Inlerarytiieiioideal-Schleimhaut beobachtet; ebenso beobachtet man nicli' 
Noitcn kiil:irr!uilisi;lie Veränderungen im subglottischen Räume, üeberdn; 
Vi'rhilllMi.in {lieser Veränderungen zu dem charakteristischen, paruiysmen- 
artigen Hii>ten bei Tussis ist nichts mit Sicherheit bekannt; jedenfall* 
nrkUvt fÜe vorhandene^ leichte katarrhalische Erkrankung nicht die 
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jltigen Symptoma Hiezu kommt noch, dass die Intensität der Tussis- 
ilurchaus nicht immer einer intensiven katurrliali scheu Erkrankunf^ 
'flw Kehiiioptschleimhaiit entspricht. Infolge der heftigen Hnsten- 
[»roxy^tioen kommt es zuweilen zn Ecchymoseo der Schleimiiuut. Aus- 
ü:ilimf> weise compHcirt sich der Katarrh mit Larynxoedem, in welchem 
t'^lle ein ung^instiger Ausgang möglich ist. 

Die Diagnose des Keuchhustens stützt sich auf das Yorhanden- 
iades charakteristischen, in Anfallen auftretenden spasmodischen Hustens, 
irelclier aus einer Reihe von kurz aufeinander folgenden HusteustÖssen 
Mteht nnd mit Würgen und Erbrechen eines zähen, schleimigen Secretes 



Therapie, Innerlich: Darreichnng von Chinin nnd Äntipyrin, 
welche zuweilen von günstigem Erfolge begleitet sind. Für die Be- 
Hdlimg des Larynxkatarrha sind Insufflationen von Zink, Alaun, auch 
Rspioäeliiug mit Höllenstein empfohlen worden. Ebenso sind Insuf- 
htiunea der verschiedensten adstringirenden und antiseptischen Pulver 
B die Nase als günstig für den Verlauf der Pertussis angegeben worden. 



Die Erkrankungen des Kehlkopfes bei Variola. 

Bei der Variola finden sich fast immer Larynxerkrankungen vor, 
wenn auch ihre luten»)tät grosse Verschiedenheiten zeigt. Die leichteren 
t'äile zeigen das Bild des acuten Katarrhs mit reichlicher Schleim- 
secretion. 

Am Kehldeckel, den Stimmbändern und an dem Proc. vocalis 
len sich des öfteren weissliche Stellen vor, welche von einer Nekrose 
thelschichte herrühren, die aber nichts Charakteristisches für die 
Variola darbieten, sondern gelegentlich fast bei allen katarrhalischen 
EDtsnndnngen intensiveren Grades vorzufinden sind. Nebst diesen weissen 
Flecken kommen auch mehr erhabene, im Uebrigen den vorigen ähn- 
liche weiss-graue Stellen vor, welche auf eine eircumscripte zellige 
Infiltration zurückzuführen sind. 

Ausgesprochene Pusteln sind im Ganzen nicht hSufiig auf der 
nxschleimhaut zu sehen, und selbst diese sollen in pathologisch- 
itomischer Beziehung nach Eppiit^er mit den Variolapusteln nicht 
identisch sein, da die scheinbaren Laryux puste In entweder aus circum- 
»cript zerfallenen Epithelien bestehen, oder auf subepithelial liegende 
liliare Eiterherde zurückzuführen sind. Sei dem aber wie immer, 
iteache i»t, dass diese Pusteln durch ihren Zerfall zu ausgedehnter 
iration der Schleimhaut führen, welche, indem sie bis zum Peri- 
Irium Tordringeu, Perichondritis hervorrufen und durch ausgedehnte 



Beer 
^Ber 



kr 



164 Tprlrtsang« de« Kehlk«p(a». 

Nekrose nohr getahrlicbe Complicarioaen herromifeQ kannen.' 
wird der Schild knorpel, dann der Riii)^- und der Giessbeekenkoi 
von der Nekro»© er^riffeü. Id Taftd V. Fij, it und 6 
niisgedehote Nekrosen bei Variola abgebildet worden. Sowohl di« krt 
rbalischen als die ti«r«reB Proct^sse sind bi-i VurJoU häufig durch Oed 
Itttgleitet, welches nur sehen diircb seine lalensilät für das Leli«n i 
Individuums verhAaguix^vfill vrerd«-n kiinn. Auch Blittimgen koi 
«ircumKeript oder mich diffus lo dem SthleimhautgAwebe de» 1 
vor. Nicht selten treten bei Variola im Larynr diphtheritiscli 
la^emn^a von strhiniitsig-^elblictior Farbe oder bei Haemorrha 
Ton mi'hr röthücher Farbe auf; es sind diese Anfiagerun^n im 
nnabliäagig von der Fuatelbildung', doch treten sie aach in I 
scliafc mit letzterer auf. Nach Abstossiing ron Membraoen, welch« a 
lieh mit dem Eintrocknen der Pusteln an der Haut zusamtneoll 
bleiben nicht selten Stibstanzverluste zuräck. welche durch tiefe Nara 
bildunj^ heilen. Bewegungsstörungen sind bei Variola wiederholi I 
obachtet wonieu, sie haben entweder in der eniznudlichen lufiltnll 
der MuKkeln oder in Anchylose der Gelenke ihren Grnnd. Die 0«( 
|>licattonen tiererer Natur beeinflussen immer sehr ungünstig l 
Prognose. j 

Die Therapie kann bei den leichteren katarrhalischen Erkrankoof 
unterbleiben. Bei Oedem und bei Perichoodritis wird die Indicad 
liiirch die jeweilig vorhandenen Symptome bedingt und nsch den b 
kiinnten flnindsätzen, welche bei denselben Leiden ans anderen 
>jic!ifii .-lügezeigt sind, vorgegangen. 
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Verletzungen des Kehlkopfes. 

Die Verletzungen des Kehlkopfes entstehen entweder durch äussc 
licli einwirkende Traumen oder durch im Innern des Larynx w 
j^enommeue nperative Eingriffe oder steckengebliebene Freradknrp 
Von letzteren wird in einem späteren Capitel die Rede sein, und »oH 
wir nns hier nur mit ersteren beschäftigen. 

Die änsseren Verletzungen können entweder a) in Wunden oi 
l>) in Fr.'ictiiren, ropective Luxationen bestehen. Beide erfordern ei 
ifflsunderte Betrachtung. 

) Wuudeu. Zumeist kommen hier die bei Morden, Selbstmord 

Messer. Basirmesser oder mit anderen als Werkzeuge gebrauehl 

Instromenten beigebrachten Schnittwunden, oder die bei Raufereien 1 

dem Bajonnplt und anilereo stechenden Waffen bedingten VerletEiiii| 

u Betracht. 
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Die bei Selbstmord rersiithen beigebrncbieD Vprlettiingen cliarakt«- 
riniren sich durch den verhÄltnissmüssig ^rii$sen Schal tt durch die 
Weiclirheile: Hattt, Mnskelu nnd Gelasse, während die Verleuiinf^ der 
kaorpeligen Theile nebstbei nur gering ist oder auch manchmal ans- 
bleibea kann. Am gewöhnlichsten werden von Thetlen des Kehlkopfes 
die Membrana thyreo-hyoidea, der Schildknurpel iiod das LigHineotuiD 
crico-thyreoidenm getroffen. Bei dem Schnitt dorch das Ligamentum 
thyreo-hjoideiim kunn die Epiglottis znm grössteo Theile abgeschnitten 
werden. Hei tiefen Einschnitten in die knorpeligen Theile klafft die 
Wunde stark infolge der bei diesen Theilen in entgegengesetzter Richtung 
wirkenden Muskelkräfte. Erfolgt der Tod nicht direct infolge der Ver- 
blutung nach aussen, so Hegt die nächste Gefahr in Erstickung durch 
Blutcoagula im Larynx und Trachea. Erstickung kann auch erfulgeu 
ilarch Herabfallen eines während der Verletzung abgeschnittenen Laryns- 
iheiles, wie: Epiglottis und Aryknorpel. Bei Stichwunden kann die 
Hautwunde im Vergleiche znm Verletzungsgrade des Laryns eine sehr 
kleine sein. Durch Verschiebung der Hautwunde kann Zellgewebs- 
emphysem des Hakes und der ganzen Körperoberfläche hervorgerufen 
werden. Die Blutung nach aussen ist hiebel immer gering, kann da- 
gegen im Innern des Larynx erheblicher sein und zu Athem^törungeu 
führen. 

Selbst in den Fällen, wo infolge der Verletzung keine Verblutung 
oder Erstickung erfolgt, kanu es noch im späteren Verlaufe durch Auf- 
treten Ton Phlegmone und durch septische Zustände, sowie durch Abscesse 
und nekrotisch gewordene Knorpelstücke zu gefahrdrohender (Jomplicatiun 
kommen. Die Heilung kann durch Difformität des Athmungsapparates, durch 
endolaryngeale leisten form ige Narbenbildung oder durch entzündliche Ver- 
ilickung der Knorpel zu Stenose führen. Die Symptome und Diagnose 
liegen bei Schnittwunden gewöhnlich auf der Hand; uicht immer ist 
dies bei Stichwunden der Fall, wo die Symptome anfangs unerheblich 
»ein können und wo es erst später zu intralaryngealen Haematomen oder 
m bedeutendem Hauterophysein kommen kann. 

Die Therapie hat sich bei vorhandener Verletzung zuerst mit den 

^^^rohendsten Symptomen zu befassen, diese sind: Blutung und Erstickung. 

^HBe sind demgemäss die durchschnittenen Blutgefässe zu unterbinden. 

^Hsse Slfieke ganz abzutrennen und zu entfernen. An eine Vereinigung 

^^9er Wundränder soll man zuvörderst nicht schreiten, da man hiedurch 

den Verlauf durch mangelnde üebersicht nur erschweren wird. Die 

Wunden soll man allfällig durch Auflegen von weichen Gazestücken 

schützen. Bei stark klaffender Wunde kann man durch die Lagerung des 

Kranken, insbesondere durch Neigung des Kopfes eine ausgiebige Au- 

aäherung der Wundränder herbeifuhren. 
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Ist die Wunde so klein, dasH durch dieselbe eine Bhit-itilll^^^ 
der tieferen Gefässe nicht möglich ist, so soll man die Tracheotomie 
ausführen und durch die Tamponcanüle die Blutung in das Larynx- 
innere hindern. Bei der Heilung muss frühzeitig auf die Bildung der 
8ceDüse Bedacht genommen und derselben entgegengearbeitet werden. 
Diese Behandlung geschieht nach einem der in den nächsten Capitelo 
darzulegenden Principien. 

b) Fracturen und Luxationen des Kehlkopfes entstehen 
zumeist durch Einwirkung von stumpfer Gewalt auf die Vorderfläclie 
des Kelilkopfes durch Drossela, Würgen oder bei Verletzung mit 
stumpfen Werkzeugen. Auch indirecte Fraeturen durch Fall auf den 
Kopf sind beobachtet worden. Im Ganzen kommen die Fraeturen des 
Larynx infolge seiner geschützten Lage selten vor. Kehlköpfe jüngerer 
Individuen fraeturJren infolge ihrer Elasticität schwerer als die älterer 
Personen. Am häufigsten bricht der Schildknorpel, dann der Bing- 
knorpel, von dem letzteren selbstverständlich viel häufiger der nach 
vorne liegende und schwächere Ringtheil als die stärkere, mehr hinten 
liegende Platte. Verletzungen des Aryknorpels kommen bei Einwirkungen 
grösserer Gewalten und beim Würgen vor. Brüchen der oberen Hörner 
des Schildknorpels und der grossen Hörner des Zungenbeines begegnet 
man des öfteren bei Erhängten. Die Brüche können einfache oder mehr- 
fache, longitudinate oder un regelmässige, auch Communitivbrüche dar- 
stellen. Luxation hat mau beobachtet am Aryknorpel und an dem 
•Schildknorpelhorn, indem die erwähnten Knorpel aus ihrer Verbindung 
gerissen wurden. Eine classische Beobachtung von Luxation des Ary- 
knorpels durch Würgen mit einem Längenriss durch das entsprechende 
wahre 8timmband rührt von Schnüder her (siehe Abbildung auf 
Tafel XSIV, Fig. 7 und 8), während der Inspiration und Phonation. 
Auszuschliessen sind von traumatischen Luxationen des Aryknorpels 
die pathologischen Luxationen in Fällen, wo durch theilweine Zer- 
störung des Ringknorpels der Aryknorpel seine Stütze verloren und 
vornüber in den Kehlkopf gesunken ist. 

Die Symptome bei Kehlkopffracturen sind gewöhnlich alarmirende, 
indem durch Disloeation der Kehlkopfknorpel Verletzung der Schleim- 
haut, Blutung in das Innere, submucöses Haematom und acute Schwellnng 
eulstehen, welche bald hochgradige stenotische Erscheinungen im Gefolg« 
haben. Auch bei geringfügigeren Verletzungen sind Dyspnoe, Empfind* 
lichkeit der Kehlkopftheile^ paroxysmenartig, auftretende HustenanfäUe 
gewöhnliche Vorkommnisse. Es gibt indess auch Ausnahmen, indem 
manchmal Fraeturen der Knorpel fast symptomlos verlaufen könneD. 
wie ein von uns beobachteter Fall von Fractur des Schildknorpels, in 
welchem eine einseitige Längsfractur auf der rechten Seite des Schild- 
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threren 
Moaateo meldete, um die seither »ndatternde Heiserkeit to»ziiwerdea. 

Die Diagnose stützt sicli iiuf den Befund der BlutunterlaiifungeD, 
auf das Crepitationsgeffihl oder das Gefühl von scharfen hervorragen den 
KoorpelstückeD. 

Therapie. Bei einigermassen intessiver Dyspnoe und Blntung 
in das Larynxinnere ist sofort die Tracheotomie zu machen und die 
Blutung zu stillen, die übrigen Uassregeln sind von geringerer Wichtig- 
keit. Zar Reposition der fractnrirten Knorpel und Erhaltung <lersell)i>u 
in der oormalen Stellung sind mehrere Massnabmen empfohlen worden: 

1. Die Eiüführang eines Gtimmiballons durch die Tracheotnmie- 
woode in den Kehlkopf, wobei das Kehlkopfgerüste durch den auf- 
geblasenen Ballon gestützt wird. 

2. Einführung einer Schornsteincanüle in den Kehlkopf. 

t3. Die Ausführung der Laryngofiasur und Tamponirung der Larynx- 
ble mit Jodoformgase. 
Trotz dieser Massregel kommt es indesi^ mitunter bei der Heilung 
r Stenose, oder nach Ausstossung grösserer Theile nekrotisch ge- 
irdener Knorpel zu Verödung des Larynx, so dass die Tracheotonne- 
Büle nie mehr entfernt werden kann. 



Fremdkörper im Kehlkopfe. 



Die Gegenstände, wekhe in den Laryux hiueingelangon können, 
Mnd so mannigfaltiger Art, dass ein vollständiges Anfzählen dersell)en 
naliesu unmöglich ist. Es .soll aucli nur beilänfig angeführt werden, 
dass alle Gegenstände des Thier- und Pflanzenreiches, welche in Zu- 
s^Lumienhang mit Genussmittelu in die Mundhöhle gelangen, gelegenl- 
ii<:h auch in den Larynx oder in die Trachea aspirirt werden köuneo. 
Selbst lebende Thiere, wie Blutegel, sind schon bei ihrer Application 
ton der Mundhöhle oder beim Trinken von Sumpfwasser in den Larynx 
gelangt. Alle die vielen Gegenstände, mit welchen Kinder zu spielen 
pflegen: Knöpfe, Ringe, Spulen, die abenteuerlichsten Spielzeuge sind 
schon in den Larynx hineingelangt. In dem Munde befestigte Körper, 
wie fulscliL' Zähne, ein Oebiss, können, wenn sie gelegentlich verschluckt 
Werden, unter gewissen Umständen in den Larynx oder in die Trachea 
liioeinfatlon. 

Die Fremdkörper gelangen entweder im wachen Zustande oder 
" Schlafes, resp. der Narkose, in den Larynx, Im wachen 
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solchen Ereignisse gewöhnlich das Zusainmen- 



Uien des Schlingactes mit der Inspiration die Schuld. Nur selten 



I 



IQB Frondkarpei im Eritlkop I«. 

sehiehr ea, data Oe^nstände dareh einen Windstoss dirset diur^ (Ül 

MnniUiöhle iB <teD LArynx ^e^clileudert wenleo, cnler wie dies hei gewisfoi 
iitiTPrancwonlictieD i^pieloreien der Kinder, g«genseiiig geworfeu« G&^^d- 
»linde mit der Mnodlinhle autzofaugea, Torzukommen pflegt. Da^ UiDeia- 
^elüD^ea von Blut ncd Schleim in den Kehlkopf und Luftröhre während 
der Narkose siad bekannt und gefürchtet wegen der nomittelbuM 
Gefahr der Erstickang oder der drohenden Schi uckpneumo nie. 

Fast Dnglanblioh klingt es, dass Gegenstände im Schlafe id die 
Athemw^e gelangen können, ohne dass sofortiges Erwachen die Fo!g» 
w&re. Einer der merkwürdigatcn Fälle in dieser Beziehung ist ein 
SchrOlter veröffen dichter Fall, wo im Schlafe ein Gebiss mit nntr 
Tnicanitplatte in den l.arvDi gelangt ist und der Patient erst 
näehalen Tage darauf kam, als er einen Theil seines Gebisses Terniisslfc 

Pathologische Anatomie. Die unmittelbare Folge eines 
den Larvnx gelangten Fremdkörpers ist eine Hyperaemie ond Ed^ 
Zündung der umgebenden Schleimhaut, nelche indess mit Entfemus; 
dt-N Fremdkörpers rasch normalen Verhältnissen den Platz räumL B« 
rauhen und spitzigen Körpern kommt es zn Verletzungen, Geschwün- 
liilduugen, und falls der Fremdkörper längere Zeit im Larynx bleibt, 
zu üppiger Grtinulationsbildung , welche in einigen der beobachtet«! 
Fälle den Fremdkörper so umwucherte, dass letzterer roUst&ndig in 
der Granulattonsinasne versehwand und erst bei Entfernung derselba 
znm Vorschein kam. Spitze Gegen.-.tände, wie Nadeln, können auch die ' 
Wandungen de> Larym und der Trachea durchbohren, um in die 
Sehildiirüse oder in die Weichtheile des Halses zu gelangen, woher sie 
gewöhnlich erst nach Hervorrufung eines Abscesses eliminirt werden. 

Symptome. Die Symptome, welche die Fremdkörper bei ihrem 
Eindringen in den Kehlkopf hervorrufen sind so mannigfaltig, dass sie 
in jeder Beziehung Extreme darstellen können und bei Stellung der 
Diagnose zu grosser Vorsicht mahnen. 

Das erste Symptom, das bei deni Hineingelangen von Fremdkörpern 
in den Larynx constant zu sein ticheint (mit Ausnahme es sei dies 
während der Narkose oder während eines tiefen Schlafes geschehen), ist 
der paroxysincnarlige Husten, welcher auftritt. Bei diesem Husten werden 
gelegeutlicli Hie Fremdkörper, wenn sie nicht durch spitzige Theile *icl> 
festsetzen, aus deu Athemwegen entfernt. Bleibt der Fremdkörper im 
Liirynx, so hängt die uinmittelbare Folge zuvörderst von der Grösse ab. 
Verstopft der (jegeustand das Larynxlumen vollständig, so ist selbst- 
verständlich Erstickung die Folge, bei nicht völliger Verlegung d» 
Liiryiiicliimens kann sich der paroxysnienarlige Husten legen, um nadi 
einiger Zeit neuerlich einem dyspnoetischeu Anfalle Platz zu machea. 
bei welchem Anlasse auch der Tod erfolgen kann. Bei mobilen Qegea- 
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ständen scheint es der Lagewechsel zu sein, welcher die dyspnoetischen 
Anfalle bedingt, indem, solange der Fremdkörper in der Glottis oder in 
dem Morgai^V sehen Ventrikel sich festsetzt, verliältnissmässige Ruhe ein- 
tritt, während bei jeder Gelegenheit, wo der Fremdkörper in die Trachen, 
insbesondere auf die Stelle der Bifurcation fallt, ein heftiger dyspnoetischer 
Anfall die Folge ist. Bei kleinen spitzen Gegenständen kann nach dem 
ersten Anfalle verhältnissmässige Ruhe eintreten und erst durch die spät-ere 
Anschwellung der umgebenden Schleimhaut Dyspnoe bedingt worden. 

In einer Anzahl ron Fällen sind die mit dem Hineingelangen 
eines Fremdkörpers in den Kehlkopf yerbundenen Symptome so minimaler 
Natnr, dass weder Heiserkeit noch Dyspnoe die Vermuthuog eines 
Fremdkörpers in dem Kehlkopf nahe legen. Es ist wichtig, dies zu betonen, 
da daraus hervorgeht, dass bei vorhandener positiver Anamnese stets 
die sorgfältigste Untersuchung des Kehlkopfes noth wendig ist, da durch 
dieses Yersäumniss später nicht mehr gut zu machende Consequenzen 
die Folge sein können. 

Alteration der Stimme erfolgt in all' den Fällen, wo der P>emd- 
körper die Annäherung der Stimmbänder hindert, oder wenn bei Ein- 
dringen des Fremdkörpers infolge der Verletzung der Stimmbänder eine 
Anschwellung der letzteren resultirt. Schmerzempfindung hängt mit der 
Verletzung der Schleimhaut oder mit einer durch den Fremdkörper 
bedingten Spannung in Theilen des Kehlkopfes zusammen. 

Die laryngoskopische Untersuchung ist selbstverständlich 
unmittelbar nach dem Hineingelangen des Fremdkörpers in den Larynx 
wegen des zunächst erfolgenden paroxysmenartigen Hustens, ebenso 
während der dyspnoischen Anf&lle unmöglich. In den Phasen der Ruhe 
kann jedoch bei Erwachsenen die laryngoskopische Untersuchung stets 
mit £rfolg ausgeführt werden und nicht selten kann schon der erste Blick 
ober das Vorhandensein und die Lage des Fremdkörpers befriedigenden 
Aufschluss ergeben. 

Sehr einfach sind die Verhältnisse, wo der Fremdkörper iu dem 
Larynxeingang liegt, wie z. B. in der Beobachtung Schnltzler'a ein Ring 
um die Epiglottis gelegt war. Im Allgemeinen sind die oberhalb der 
Olottis eingedrungenen Fremdkörper ziemlich leicht zu constatircn, wenn 
dieselben nicht allzu klein sind. Ist jedoch letzteres der Fall, oder sind 
die Fremdkörper unterhalb der Glottis, so können dieselben selbst bei 
wiederholter Untersuchung unbemerkt bleiben. Nach länj^erem Verweilen 
der Fremdkörper in den Luftwegen werden letztere des öfteren durch die 
in der Umgebung wuchernden Granulationen verdeckt und nur letztere 
bei der Untersuchung sichtbar sein. In diesem Falle kann noch die 
Sondirung gelegentlich über das Vorhandensein eines in die Granulationen 
eingebetteten härteren Körpers Aufschluss ertheileu. Es ist als Regel 
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anzusehen, dass wenn die aaamne^tiscben Momente im Vereine mit 
zeitweise auftretenden dyspnöisclien Anfällen die Gegenwart eines Fremd- 
körpoi-s in hohem Grade wahrscli ein lieh machen, die laryn^oükopi 
Unters ach nag wiederholt und bei intenäirer Beleuchtung au^efähit 
werden nmss. 

Die Diagnose ist nicht immer so leicht als man dies in As- 
betracht der hänfig vorhandenen poaitiren anamnestischen Momente miil 
der ersten charakteristischen Svmptoine glauben sollte. Bei Kindern ijt 
die Anamnese nicht immer zuverlässig und nur die laryngoskopisdn 
Untersuchung kann uns vor Irrthum schüteen. welche allerdings genit 
hier häufig eine recht schwere Sache ist. Ist die Untersuchung niclit 
ausfrihrbar, so bleibt wohl nichts Anderes übrig als das Kind n 
chloroformiren. Nicht zu vergessen ist, dass in einem aufalUfreia 
Momente alle auf einen Fremdkörper deutenden Symptome fehlen köDDea. 
tiaa» man demnach deshalb einen Fremdkörper nicht au.sschlie^iseD dui 
denn nach einigen Stunden der Ruhe kann durch einen plötzlichoi 
Suflocationsanfall der Tod bedingt werden. 

Der Verlauf kann ein sehr stürmischer sein, indem die Erstieliiiitf 
infolge grosserer Fremdkörper sofort, bei kleineren in einem da 
nächsten Anfalle erfolgen kann. Uie Erstickung iat nicht immer Fol^ 
der vollkommenen Obstruction des Larynxlumens, sondern des oftent 
Folge des Spasmus. Ist der Fremdkörper in einer Stelle firirt aai 
hleibt er uneutdeckt, so kann derselbe mooate-, selbst jabrebos '" 
Larynx verweilen, bis durch die couseeutiven Verändernngen in ätc 
Umgebung Störungen veranlasst werden, welche einen Eingriff in Ata 
LarvDx nothwendig machen, bei welcher Gelegenheit der Freradknrpff 
entdeckt werden kann. Auch post mortem sind schon in Narbeo- 
mat*sen eingehüllte Fremdkörper als zufälliger Befnnd entdeckt würden 
welche jalirelang im Larynx verweilt haben mochten. 

Die Prognose ist zweifelhaft, besonders bei Kindern wegen d« 
Eugt* der Arhemwege und wegen der häufigen Unmöglichkeit, sich üb« 
die Liii^e des Fremdkörpers zu orientiren. Ausser der directen Gefalir 
der Obturirung des Laryuit und iles Spasmus kommen bei stPtl»«" 
geliliebi-nen Fremdkörpern überdies noch Oedeme, Abseessbildunf« 
der umgebenden Weichtheile in Betracht, — Complicationen. welche oot« 
Umständen ebenfalls bedenklich werden können. 

Therapie. Ist die Athemnoth eine sehr hochgradige, so d«* 
Erstickung droht, ist unverweilt die Traeheotomie als- Indicatio TiCilii 
auszuführen. Mit dem Aufhören der Dyspnoe nach ausgefühn« 
Traeheotomie kann man die laryngoskopische Untersuchung vorneliniw 
und den Fremdkörper endularyngeal entferuen, oder es wird die Eot- 
fernung des Fremdkörpers, wenn dies möglich, durch die Tracheotuuiit" 
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wunde bewerkstelligt. Wo die Symptome nicht unmittelbar zur Traelioo- 
tomie drängen, ist an die endolaryngeale Entfernung des Fremdkörpers 
zu schreiten, welche Operation bei Anwendung des Cocains, falls der 
Fremdkörper erreichbar ist, ohne sonderliche Sch\vi«*rigk<»it auszuführen 
ist. Kinder setzen häufig der endolaryugealen Entfernung unüber- 
windliche Hindernisse entgegen, in diesen Fällen wird wohl nichts 
übrig bleiben als zu chloroformiren. Die Entfernung von Fremd- 
körpern aus dem Larynx der Kinder in der Chloroformnarkose ist 
schon wiederholt gelungen. Bezüglich der Wahl des Instrumentes ist 
keine genaue Vorschrift zu geben, da für verschiedene Fälle Zangen 
Yon yerschiedener Richtung und Stärke passen; jedenfalls ist aber ein 
Instrument vorzuziehen, mit welchem man den zu entfernenden Fremd- 
körper fest fassen kann, so dass derselbe der Zange nicht entgleitet. 
Eingekeilte Fremdkörper sollen zuerst gelockert werden durch Ver- 
schiebung in verschiedene Richtungen, und stets ohne sonderliche (zewalt 
extrahirt werden. Bei dünner Beschaffenheit des PVenidkörpers, wie z. I>. 
bei Nadeln, kann derselbe, wenn er eingekeilt ist, in (l(*r Mitte entzwei- 
gebrochen werden. Doch soll man dies nur dann thiin, wenn man dessen 
sicher ist, dass die Enden des eingekeilten Gegenstandes fest sitzen, 
da sonst der eine oder andere Theil des entzweigebrochenen Fremdkörpers 
leicht in die Trachea fallen und erst recht verhän<;^nissvolI werden kann. Ist 
die Entfernung des eingekeilten Fremdkörpers auf natürlichem We«ce 
nicht möglich, so soll man nach vorausgeschiekt(M* Tracheotomie die 
Laryngofissur, und diese womöglich partiell machen. Als Regel hat zu 
gelten, dass man bei jedem Versuch, den Fremdkörper endolarvngeal 
Sil entfernen, wegen verschie<lener möglicher Zwischenfalle auf die 
Tracheotomie gefasst sein muss. 
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und deren Behandlung. 

Die narbigen Einziehungen, welche das Linnen des Kehlkopfes in 
grösserem oder geringerem Masse für die Athmung undnrchgaugig 
machen, haben wir bei den jeweiligen Geschwürsprocessen, welche bei 
ihrer Heilung zur Narbenbildung führen, kennen gelernt. Znniei.st 
kommen hier syphilitische Narben und solche, welche nach Ausheilung 
von tiefen traumatischen Verletzungen übrig bleiben in Betrncht, seltener 
schon die durch das Bhinosklerom hervorgerufcMien nar])igen Schruni- 
pfungen, sowie Narben bei Lupus, Lepra und wohl am seltensten bei 
Tuberculose, da es bei letzterer überhaupt selten, und dann auch nur 
cu oberflächlicher, wenig schrumpfender narbiger Zusammenziehung 
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Eine grosse Aeimlichkeit mit iJer durch patliologische Proces« 
erworbenen Niirbenbildung zeigen die eongenital präfnrmirten Membranen, 
welche gewöhnlich eine flügelartige, zwit^chen den freien Kämlern d« 
Stimmbänder ausgespannte Membran, mit biaterem, gegen die Glottii 
concuven Rande darstellen, wo dann die Glottis in ein enges, gewnliDÜdi 
nicht grösser als federkieldick es Loch redncirt wird. Diese Membran- 
hildnng scheint eineräeitä congenita! vorzukommen, andererseits oai^ 
der Erfahrung Kinzeluer sogar erblich zn sein. 

Auf Tutel XV. Fig. 5 und ist ein derartiger Fall aus der Beol^ 
Hchtiing Sc/mUzl^'6 abgebildet, wo nach operativer Entfernung der 
Membran normale Verhältnisse, sowohl Bes;seriiDg der Stimme, als ancl 
der Athmung erzielt wurden. 

Die Behandlung der narbigen Stenosen zerfällt in zwei Methoden; 

a) Behandlung ohne künstliche Eröffnung der Lnftwege. 

I)) Behandlung nach gemachter künstlicher Eröffnung der Luftwege. 

Die Indication für die zwei verschiedenen Methoden ergibt sid 

in erster Linie aus dem Umstände, ob die Stenose hochgradig ist. ob dia 

Symptome ütitrmisch sind oder nicht, und weiter aus der Verschiedenhat 

^"'K ■'*■ anderer Nebenumstände. Ueberdies muss ausdrücklich herrnr- 

r gehoben werden, dass bei Vorhandensein von ausgesproeh«. 
entzündlichen Veränderungen immer zuerst die TracheotomiB 
ausgeführt werden soll und erst mit dem Abklingen der ent-" 
zündlicheu Erscheinungen die Dilalatiunsniethode in Fra^ 
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erwähnten Methoden hat Schi-ötl^ diireb 
Röhren aus Hartkautschuk begriind«- 
Diese Röhren bestehen aus beiläufig 25—30 Ctm. langen, 
Larynxkrnmniung versehenen Hohlröhren von der Reihe aaeh 
Annehmender Dicke, deren schwächste nicht dicker ist sIj 
ein starker englischer Katheter, deren stärkste Nnmuier 
indess dem Ömfange einer weiten, gutausgebildeten Laryni' 
höhle entspricht. (Fig. 24.) 

Das laryngeale Ende der Bohre ist entsprechend der 
Form der Glottis dreieckig, mit der Basis nach hinten mJ 
mit der Kante nach vorne gerichtet; das Mundende ist tbüI 
ryngeaien Ende befindet sich eine runde central stehenii* 
und zwei seitliche, längliche Oeffnungen. Die Behi 
Inng mit diesen Röliren eignet sich ganz besoinier" 
bei den chronischen, durch Narbenbildnng entstanden« 
Stenosen, hei dem Rhinosklernm, überall, wo AaK^ 
I keine der;irtige Lebensgefahr herbeigeführt v<m^ 
iiffürtige Tracheutomie iudicirt wäre. 
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j empfiadlichen Individuell kann tnaa sofort mit der Ein- 
führung desjenigen Katheters beginnen, welclier die Stenose noch eben 
pnssiren kann; anfangs wird derselbe '/i — ^ Minuten im Laryns be- 
lassen oder nur einige Secunden, wenn der Kranke es nicht verträgt, 

In einer gewissen Anzahl von Fällen ist es indess angezeigt, einige 
Ta^e Tor der Einführnng des Katheters in den Larynx den Kranken 
»n den Reiz, welcher mit der Einführung des Katheters verknöpft ist, 
zu gewöhnen. Es wird dies am besten durch wiederholtes Sondiren 
lies Kehlkopfes, insbesondere der stenotisehen Stelle erreicht. Da gelingt 
es zumeist schon nach wenigen Tagen, wenn dies früher anch unmög- 
lich war, den Katheter auf einige Secnnden einzuführen. Es verdient die 
Abhärtung mit der Sonde den Vorzug vor dem sofortigen Cocalnisiren, 
welches wohl rascher zum Ziele führt, aber die Behandlung umständlicher 
macht. Allerdings wird man des Cocains bei einzelnen sehr empfind- 
lichen Leuten schwer entrathen können. 

Die Einführnng selbst geschieht in folgender Weise: Unter der 
Leitung des Spiegels wird die Köhre über den Rand der Epiglottis 
gebracht und sauft in den Laryni:, respective in die Stenose eingeführt. 
Solange man sich im oberen Kehlkupfraiime befindet, entsteht durch 
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Verschluss des Laryu 



welcher hindert, den Katheter 



weiter vorzuschieben. Durch sanften und allmälig ansteigenden Druck 
überwindet man jedoch fast immer dieses Hinderniss und gelangt 
durch die Glottis und durch die stenotisehe Stelle. Ist der Katheter 
einmal unterhalb der Glottis, dann wirkt der ausgelöste Husten inso- 
feme störend, ala das Instrument leicht hinausgeworfen werden kann, 
weshalb es als Regel dient, dass der Katheterisirende, ohne einen festen 
Druck nach abwärts auszuführen, den Katheter dennoch mit einer gewissen 
Festigkeit hält. Die gelungene Einführung des Instrumentes gibt sich 
durch Zischen der durchstreichenden Luft kund. 

Nach der ersten Einführung der Röhre zeigt sich manchmal eine 
stärkere Röthung und Schwellung der Schleimhaut; in diesem Falle 
muss man nur allmälig zu den höheren Nummern übergehen. Geringe 
Blutungen sind bei den ersten Versuchen ein öfteres Vorkomraniss, 

»ohne dass sie eine ernstere Bedeutung hätten. 
Wann zu der nächst höheren Nummer übergegangen werden soll, 
0ftfar ist die leichtere oder schwerere Ausdehnungsfähigkeit der steno- 
tbchen Stelle und die Toleranz des Kranken massgebend. 
Im Verlaufe des Verfahrens wird es manchmal nöthig, derbere 
Hftrbenstränge, welche der Erweiterung hinderlich sind, durchzntrennen, 
stellenweise hervortretende Gtranutationxhöcker mit schneidenden Kehl- 
kopfzangen zu entfernen. Durch diese npenitiveu Massnahmeu. in Ver- 
biudnog mit der erwähnten Dilatation, ist es in vielen Fällen möglich, 
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nicht Qiir die stenotische Stelle zur normalen Weite zn dilstiteo, wami 
anch ein ^anz annehmbares phonetisches Resultat zn erzielen. 

Wichtig ist es, wenn die Behandlnng von dmtemdeni Erteilte p 
krönt sein soll, auch nach der Herstellung normaler Verhältnisse roDZeii 
zu Zeit den Katheter einzuführen, da alle durch narbig Schrumptoi^ 
entstandenen Stenosen die Neigung zeigen, abermals zu schrunipfet 
Diese Nachbehandlung wird in vielen Fällen um so leichter sii bewerb 
ütelligen sein als die Kranken bei fortdauernder üebung e« erlern« 
sich uelbst den Katheter einzuführen. 

Die Resultate dieser Behandlung sind bei geduldigem, zielbewnjCiw 
und genügend lange andauerndem Vorgehen geradezu glänzende. 

Die zweite Methode, welche in neuerer Zeit bei der Behandlaii^ 
chronischen Stenosen Eingang gefunden hat, ist die von O'Jhiyer 
geführte Intubation des Kehlkopfes. Obwohl die Intubation ursptönf 
lieh nur zur OfFeuhaltung der Athemwege bei diphtheriekranken Kiniien 
bestimmt wurde, so hat sicii dieselbe doch auch bei den clir(>ni»cli(i 
Stenosen bewährt. Der Vorzug der lotubAtion ist jedenfalla, daw diei" 
den Larynx eingeführten Röhren längere Zeit, selbst bis zu 24 StiiodM. 
daselbst rerbleiben können, sninit ihre Wirkung eine aodnuernilw id 
ftlt4 beim Katheter, der im besten Falle ';■ Stuude lang im hitw 
verweilen kann. Dafür niuss man allerdings einige Unsukömmlicht:«») 
der Intubation, welche mit dem (lebrnuche de.s Instrumentes rerbäpf 
Kind, mit in den Kauf nehmen. 

Die wichtigsten Theile des O'Öw'i/er'schen Instrumentariums (iw 
folgende : 

1. Tuben von verschiedener Stärke, entsprechend der verschied«» 
Weite lies Kehlkopfes, aus vergoldetem Metall nnd aus Har^iW 

Sit. it. 



I! if 




gearbeitet (Fig. 25). An der Tube unterscheidet man den oberen Tb«L 
deu Kopf, welcher wie eine Krampe der Tube aufsitzt und leW^ 
verhindert, dasa sie durch die Glottis hinunterfallt. Diese Krampe ni«' 
bei in den Larynx eingetuhrleiii Tiibu.« auf den Ta.*ehenbriudprD. l'"'" 
dem Kopfe ist eine Einschnürung sichtbar, welche zwischen den SM'''' 



Behandlung. 
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i dickeren Körper an. Der Durcbschoitt der Ti 
einseitig zugespitzte Elüpse, dereu schärferer Hand gegei 



bändern zu liegen kommt. Unter dem Halse echwillt der Tubus zu äem 

ist eine etwa» 
den ^«i^' 
vordereu Glottiswinkel, deren etwas breitere Seite zwiscben 
den bintereu Rändern der Stimmbänder zu liegen kommt. '| i 
Dem Inslrumenlariuro ist (Fig. 26) ein Massstab beigegeben, 
an welchem die für das jeweilige Alter passende Tube su be- 
stimmen ist. Diese Bestimmung ist bei der Intubation im 
kindlichen Alter von Wichtigkeit, während bei der An- 
wendung in Fällen chronischer Stenose jene Tube genommen 
wird, welche noch eben das Lumen passiren kann. An dem 
Kopfe der Tube ist ein Loch angebracht, wo ein Seiden- 
faden befestigt werden kann. 

Die Einführung des Instrumentes geschieht mittelst des Intu- 
bators (Fig. 27), welcher aus einem Handgriff und aus einem mit 
laryngealer Krümmung versehenen metallenen Fortsatz besteht, an 
dessen Ende eine schraubenförmige Windung angebracht ist, f'«' ^ 
mittelst welcher der Griff an dem in der Tube steckenden 
Mandrin befestigt werden kann, so dass Griff und Tube ein 
Ganzes bilden. Unter der Leitung des linken Zeigefingers 
wird nun der an den Griff angeschraubte Tubus in den 
Kehlkopf eingeführt. Sobald der aus dem Tubus ein wenig 
hervorragende Mandrin die Glottis passirt hat, wird der 
Tubus von dem Mandrin dadurch befreit, dass man einen 
AD der oberen P'läche des Griffes befindlichen Bolzen nach 
Yorne schiebt. Letzterer bewirkt, dass der Tubus von dem 
Mandrin abgetirückt wird. In dem Momente der Befreiung 
des Tubus druckt man mit dem linken Zeigefinger auf den 
Kopf des Tubus, wodurch letzterer ganz in die Glottb 
hineingeschoben wird, wäbrend man den Handgriff sammt 
dem Mandrin entfernt. Der durch das Loch des Kopfes 
eiugeführte Seidenfaden hängt beim Munde heraus und wird 
an der Wange oder am Ohr befestigt. 

Der Tubus wird gewöhnlich für 24 Stunden im Kehlkopf belassen, 
wenn derselbe nicht schon früher eipectorirt wurde, oder, wie dies bei 
Croup öfters passirt, infolge der Verstopfung durch Membranen früher 
entfernt werden musste. Zuweilen wird der expectorirte Tubus auch 
verschluckt und geht dann mit den Fäces ab. 

Die Entfernung des Instrumentes geschieht mittelst des Seiden- 
fadens oder des Eitubatora (Fig. 28, Seite 176), Der Extubator hat eine 
ähuliche Form wie der Intubator, nur behndet sich über dem für die 
Tube bentimuiten Ende noch eine zweite Spitze, welche mittelst eines 
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BeboUriues tod der ersten in grössere Eotfernuiig- gebracht irerden haoc 
Bei Entfernung der Tube fährt mau lias Instrument geschlossen in die 
p. jg Tubenöffnung ein, durch Herai>- 

drücken des Hebelarmes stemmei 
sich die Enden der Branchen 
HD die Innenflächen des Tubni 
;tu, daäs letzterer durch einfacbeo 
Zug leicht ans dem Laryni eot- 
fernl werden kann. Den» Instrn- 
mentarium ist überdies noch hb 
MuüdöfFnerund eine Zun gen^pald 
beigelegt (Fig. 29 und 30). 
Bei eingeführter Tube gebt 
1 Anfange die Ernährung mit 
Schwierigkeiten von Statten, dock 
überwinden die:« die K.ranken!>ehr 
bald. Bei acuten Steno&en kommt 
es wohl Öfter zu oberääcblichcB 
DeciibitnsgesehwfireB im Innetfl 
des Larynr, welche jedoch seit« 
ron gefahrlicher Bedeutung sind. 
Die Intubation dea Kebl- 
kopfe.s wird vorzugsweise b*i 
Larynxcroup angewendet, wo ihr Werth unbestritten ist, Dass sie »U 
Ersatz für die Tracheotuniie nicht aut'gefasst werden kann, ist selbst- 
verständlich. 

Bei chronisclteti Stenosen ist ihre Anwendung angezeigt, da iw 
vor dem Kiitheterisinus das längere Verweilen des Dilatationsinatromente: 
im Laryox zum Vorzug bat und überdies auch tbeilweise bei chrouiscben 
Stenosen dii' Tracheotomie überflüssig machen kann. 
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Die>e Methode ist sammt ihren Details von Schrotte}- ausgearbeiier 
worden. Üie zahlreichen guten Erfolge, welche durch sie bisher erzieii 
wurden, sichern ihr einen daiierndeu Platz in der Behandlung d« 
Stenosen, wenn auch in gewissen Fällen die O'jDü'yer'scbe Intubalioii 
als ebenbürtige Cuncurrentiu zu betrachten ist. Die Methode besteM 
zuvörderst in der Ausführung der hohen Tracheotomie, welche in vielen 
Fällen von büchgradiger Stenose ohnehin unumgänglich uothweudi^' i*'. 
du häufig in diesen Fällen weder der Kätheterismus noch die Intubattui 
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<gefülirt werden könnea. Eiai^e Tagi 
|Somie kann die SteDosenbehandliiog bi 
letztere besteht in der Etofüliri 
Lräage von beilänfig 4 Ceatimetem und eine sehr wechselnde, für die v 
schiedensten Fälle von Verengerungen pausende Dicke haben. 
Mau hat gewöhnlich 20 Bolzen von verschiedener Stärke zur 
Verffi^ng. Jeder Bolzeu besteht aus dem aiittlereu Theil, 
dem Körper, der im Durchschnitt entsprechend der Form 
der geöffneten G^iottis ein Dreieck bildet. Am oberen und am 
jiteren Ende des Bolzens ist je ein Stift ang'ebracht; der 
nbere hat ein Loch zur Befestigung für einen Faden, der 
vntere dagegen endet mit einem Knopf, mittelst dessen der 
[tiotere Stift durch das Fenster der äutiseren Canüle in das 
Lnmen der Cannle hineinragt (Fig. 31). 

Die Einführung des Bolzene geschieht in folgender Weiae: 
Der Bolzen wird mittelst eines Seidenfadens mit Hilfe eines 
[andriss in den eine Hohlröhre darstellenden Griff (Fig. 32) eingezogen und 
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das Fadenende an hakenförmige Hervorragungen des Griffes 

Der Bolzeu muas so eingeführt werden, dass die 

Kante der vorderen Commissur entspricht. Unter der Leitung 

i Spiegels wird dann der Bolzen durch den Laryni, respective durch 

(He Stenose geführt, bis der untere Stift in der Trachealcanüle sichtbar 

wird. Hierauf wird der Bolzen in der Trachealcunüie be- Fig. mi, 

^MBsligt, welches entweder nach Herymfa Vorschlag dadurch 

^fceschieht, dass der Knopf dnrch einen schmalen Schlitz der 

^^Qoeren Cannle durchgesteckt wird, oder, wie es Schrötter thiit, 

iudem der Stift zwischen den Branchen einer kleinen Zange 

l Fig. 33) gefasst wird, welche Zange nachher bei der Tracheo- 

toiiiieöffnnng heraushängt. Nach Befestigung des Bolzens wird 

der Faden am Griffende losgemacht, der Griff hervorgezogen 

und der Faden au der Wange oder um das Ohr befestigt. 

In Fig. 34 ist die Lage des Bolzens iu der Canüle zu sehen. 

Man darf sich durch anfangliebe Schwierigkeiten von der Ein- 
führung des Bolzens nicht abhalten lassen. Bei empfindlichen Individiieu 
iat eine gewisse Vorbereitung nothwendig, um den Kehlkopf für das 
Tragen des Bolzens ab;!ugtumpfeu. Es eignet sich hiexii wieder die bei 
ähnlicher Gelegenheit schon des öfteren erwähnte Soudiruug de» Larynx 
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dikI du lUegSDUsMn der Sonde dnreii eioi^ Minnteo. Bei ^ehr emp^ 

lickflo ladiridv«!! kann aach tob dem CocaEn Gebrauch (jemacbt werden 

'^ *^ Ein anderes HiuderDiss fnr die Eipfähran» dei 

jjf BoUeni sind di« miuiclinial an der oberes 

■ Tnehpotoniieöffonng wocIierDdea Gr&aul»- 

■ äoneii. welche dem Stift bedecken und tup- 
M Kiodem, d«s& derselb« in der Canäie sicbtbat 

£^^k irird: in leaterem Falle wird raaa nad 

E^^l Auskratzan^ oder Aetzung der Gran ulftiionea 

I ^H ^^^ ebenfalU reii»»ireQ köfmeo. Der Bolsea kua 

I ^H ^^^^^H je D»eb der ToleranE des Kranken mancbnul 

I ^V^^^^^V ""^ «Big« Standen, manchmat auch 24 Stundes 

>l^B^^^^H^r nnd noch länger belassen werden. Der Bolzen 

y^^^r «inl eotfemt, indem man zuerst die Pincetttt; 

/^^ wdehe den Stift fixirt hält, lockert und daua 

f^W am Faden lieht. Nach Eatfernang des Bolzem 

^^ knaa aan entweder einige Stunden Ruba 

l^önnen. oder glejdi ejae der nickit stärkera Nummero eiuführen. 

Eventuelle längere Pausen häagen Ton indiridnellen Umständen ab. Dia 

DiUtatioB aimmi, je luch den Grade der Stenose, Widerslnnd der 

Marbea nod Empfindlichkeit des Kranken mehrere Wocben, ja gewöhn' 

bell mehrere yonale in AnspmcK. Naeli Tollendeter DilatstioD und 9- 

folgter Hcilun- der Tnv:5ieotc>uiiew unde kann man ai>cli einige Züt 

durrit Kalheterümns der Wieder »erengemng entgegenarbeiten. 

In oece^rer Zeil Terwendi^t JUiimli^- tar Erweiterung de« rerengteo 
Kehlkopfes n^oh ireraachier Laryn£\>ti>mie Gla^^Dülen von Ter^chiedener 
Gröi^^e und *»n Ter^ehiedenein Darchmesser. Wir haben äb«ir diese Methode 
keinerlei Erühning. 



Pie Neubildungen des Kehlkopfes, 

Welchen Cmjchwiinj: die Laryn^v^kopie in der Erkenotnisj der 
Kruikheicen ilf^ K#hlkk>pi~ee>' herii^rfemfen hat. i-^t am bestrai auf dem 
(irbiete der Neubildunsvo her^orgetiwen. Im Jahre 1SÖ4 betrug nadi 
einM" /uMtnunien^tellung «on Mi-iJALtyr die Aniabl sämmtlicher bi^ 
ilnhin miripetheitier Fälle nur W, wihr«>d einice Jahre später, nachdeni 
r- Bmiu den ersten Kehlkopfpi-lypen endoUrvnseal enttemi hatte (ISölV 
die .\Bialil der l^ei^Kachteien Neuhildunfen in die Tan>ende irin?. Kaolt 
dem £r^:T>bni<^e der von ^^^waiM« dtirehseiahrten Sammelfor^ehung Mod 
in dem iUitrnani >on lSt>:I— l:>Si! Ti-n 107 Autoren 10.7-17 Keubildungen 
dee Kelilkopie» befbachiet «i>TdeD. 



Das Papillom. 179 

Aetiologie. Ueber die Ursache der Kehlkopfgeschwülste ist 
nichts Sicheres bekannt. Für eine gewisse Art yon benignen Tumoren 
wird das Vorhandensein eines chronischen Katarrhs als prädisponirende 
Ursache anerkannt, wenn auch nicht geleugnet werden kann, dass der 
Katarrh in vielen Fällen nur secundär durch das Vorhandensein einer 
Oeschwulst bedingt ist. Dass yermehrte Reizzustände im Larynx die 
Bildung von Geschwülsten daselbst begünstigen, scheint aus dem 
Umstände hervorzugehen, dass Männer, welche sich bekanntlich infolge 
ihres Berufes häufiger Schädlichkeiten aussetzen, auch häufiger an Neu- 
bildungen des Kehlkopfes erkranken. 

Ob die Heredität eine Bolle spielt, ist bisher nicht erwiesen. 

Congenitales Vorkommen ist in wenigen Fällen beobachtet worden. 

Das Alter spielt, wenigstens in Bezug der Art der Kehlkopf- 
gesehwulst, eine entschiedene Bolle. So wissen wir, dass das jugendliche 
Alter bis zum 18. Lebensjahre am häufigsten Papillome zeigt, das Alter 
von 20 — 50 Jahren die Fibrome in ihrer verschiedensten Form aufweist, 
während über den Fünfziger Jahren dasCarcinom an der Tagesordnung ist. 

Man theilt die Geschwülste des Larynx in a) gutartige, b) bös- 
artige ein, eine Eintheilung, welche gewiss gerechtfertigt erscheint, 
wenn man bedenkt, dass die gutartigen Geschwülste stets nur eine locale 
Veränderung bedeuten und niemals ein unumschränktes Wachstlium zeigen, 
während die bösartigen sehr grosse Neigung zeigen, allmälig in die 
Tiefe zu dringen, ausgedehnte Partien des Larynx zu zerstören und durcli 
Verallgemeinerung des Leidens das letale Ende herbeizuführen. 

a) Gutartige Kehlkopfgeschwülste. 

Papillom. 

Das Papillom ist zweifelsohne die am häufigsten vorkommende 
Neubildung des Kehlkopfes, und bevorzugt besonders das kindliche 
Alter, während bei Erwachsenen das Papillom immer seltener und 
dafür das Fibrom häufiger wird. Die Papillome sind bald mehr hell-, 
bald mehr dunkelroth aussehende, warzige Geschwülste, welche einzeln 
oder mehrfach auf einer circumscripten oder breiten Basis aufsitzen. 
Einzelne der papillomatösen Hervorragungen können eine deutlich grau- 
weisse Farbe zeigen, welcher Umstand einer Verhornung der oberfläch- 
lichen Epithelschichten zuzuschreiben ist. 

Lieblingssitze der Papillome sind die wahren Stimmbänder, 
besonders die vorderen Dritttheile derselben, die vordere Commissur 
und die Partien unterhalb der vorderen Enden der wahren Stimm- 
bänder. Seltener sind sie schon an den Taschenbändern, an den ary- 
epiglottischen Falten und an der hinteren Fläche der Epiglottis. 
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Die Ixiimia^Kmiiia papillooMtäecii Aicnrvcli*« »lad nieltl imnm 
Ua^liek um) «ut. ■iiaderB könaes auachiBal reebt niedrig and e^1>- 
h'Twr «na. *i» t B- ia Fic 3. (T«l>«rdie3 koBunra maochmal diflW 
P^pill^a* im Larrnx Tor. w^tche nur une nrüg« BeseliafreRheit drr 
ÜberAiclic a«-iera and inelir «iner (iiffB>«<i Hjpertrophit' at^ ein« 
0«9«l)walstbildBse im Laryu gleidkea. 

Naek Virdawt UBier»«cliiugea besteht das I^aryDspaptlloia wo 
einem i^e&Mkaltigeo Biadegeweb«stivma. Kplches inde«$xnr Bildung der 
wanif^ Herrnm^n^en nnr itehr wenig' beiträgt- Letztere sollen hpI- 
m«kr aas mehrfkehen. öbereinuid^ seeebiehleten Platten epithel in 
bi-xlebeD, welche in den irberflächliclisteD Schichten so^r verliomeD 
köanen. llreluw scUä^ deshalb für diesen Process den Namen „Packj-U 
dermia TerrnenAa* ror. AU Pachydennia diffusa bexeichnet er. irte WK^ 
rn-.!,.T L'P-p|.cn }i;t>.eo. ,iie l.yper[.l3>ti"s<-hen WncherringeD an Jen 
liinteren Enden Her Stimmbänder mit Yerdickungen des Epithels. 

Vorn klini>chen .Standpnnkte ist jedoch daran festzuhalten, das* 
das Pii|»ill«m , iuieh Paehydermia verrucosa genannt, von der Paehy- 
i)(*rniia diffusa .streng aufeinander zu halten ist. Das Papillom ist eine 
NeiibüduDg strengster Art, welche mit Entzündungsproc essen im Laryni 
keinen nachweisbaren Zusaiiimenhang hat, eine exquisite Neigung lu 
Reridiven zeii^t, während die sogenannte Paehydermia diffusa nichts 
anderes als oinen chronischen, hypertrophischen Entzündungsproces« 
rlcr oberflächlichsten Schleimhantschichten und des Epithels repräsentirt. 
welcher klioiscli entweder unter dem Bilde einer einfachen chronischen 
Kntzflmliin;^ verläuft oder in Begleitung anderweitiger Processe im 
Liirviix, wie: Tuherculose oder Syptiilis vorkommt. 

Die Papillome zeigen eine grosse Neigung zum Recidiviren. Dif 
Kucidive (^rtVilgt entneiler an Ort und Stelle oder regionär. Keinerlei 
Behandlung kann die Reeidivc verhüten. Wir haben Papillome bei 
Kin<li'rii nach liaryiigofissiir, Ausräumung niid Paquelinisirung der 
Schlciuiliaut inncrlialb einiger Wochen reciilivireu gesehen. Die Behumlhiiu: 
/.ii'lit >icli niclil selteu .Ijilire lang liin, bis endlich die Neigung mm 
K.-.'i<livireii von selbst erlischt. 
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Das Fibrom. 

Das Fibrom des Larynx ist nach dem Papillom die am häufigsten 
vorkommende Kehlkopfneubildung, entspringt aus der bindegewebigen 
Grundlage der Larynxschleimhaut und ist auch mit deren Epithel 
bekleidet Das Fibrom kommt an fast allen Theilen des Kehlkopfes 
Tor, mit besonderer Vorliebe aber an den Stimmbändern. Die Fibrome 
liefern das Hauptcontingent der gewöhnlich als „Polyp*^ bezeichneten 
Neubildung, welcher Name indess nur auf die Form einer mehr oder 
weniger gestielten Geschwulst hindeutet und nicht das Wesen der 
Neubildung trifft. Grösse und Form der Laryuxfibrome können so 
mannigfaltig sein, dass es schwer f&llt, alle unter einem einzigen Gesichts- 
punkte zu betrachten. Hiezu kommt noch, dass offenbar nicht alle in 
die Kategorie des Fibroms eingereihten geschwulstförmigen Hervor- 
ragungen auf ein und dieselbe Grundlage zurückzuführen sind. 

Hierher gehören vor Allem die kleinen, beiläufig stecknadelkopf- 
grossen Geschwülste, welche vorzugsweise am Uaude der wahren Stimm- 
bänder, seltener des einen, zumeist symmetrisch an beiden entspringen. 
Sie kommen fast immer am hinteren Ende des vorderen Dritttheiles 
der wahren Stimmbänder vor. Es sind diese Knötchen wohl als Product 
einer chronischen Entzündung aufzufassen, wobei es zu ganz circum- 
seripter Hyperplasie des Stimmlfandgewebes und des das Letztere be- 
deckenden Epithels kommt. 

Auf Tafel IV, Fig. 3, 4 und 5 sind einzelne derartige Knötchen, 
in Fig. 6 symmetrische Knötchen abgebildet. Man nennt diese Knötchen 
Entzündungsknoten, von einigen Autoren werden ^ie auch Sängerknoten 
genannt, weil sie nach ihrer Erfahrung besonders in Kehlköpfen von 
Sängern vorkommen sollen. 

Was der Entstehung dieser Knötchen aus einer einfachen chronischen 
Entzündung widerspricht, ist der Umstand, dass sie häufig für sich 
allein an sonst ganz intacten Stimmbändern vorkommen, ferner, dass sie 
ihren constanten Sitz haben. 

Schauder hat die Entstehung dieser Knötchen aus der Bildung 
von Knotenpunkten an den schwingenden Stimmbändern zu erklären 
versucht, welche Erklärung allerdings angesichts unserer mangelnden 
Kenntnisse über diesen Gegenstand auf Schwierigkeiten stösst. 

Was die histologische Beschaffenheit dieser als „EntzunduD«»s- 
knoten" bezeichneten Gebilde betrifft, so scheint dieselbe nicht immer 
constant zu sein. 

JB. Fränkel fand in einigen von ihm untersuchten Fällen erweiterte 
Schleimdrüsen in den Neubildungen und wollte daher diese Entzünduugs- 

Schüitxlar, KlinischtT AUa8. i4 
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Urüseiihcliläuche zurückführt^D. Andere Autoren liaben indeitt« in den 
EotzüiiHuüj^sk nuten keinerlei drüsige Gebilde Turgefimden , sundern 
tlieils Epithelhyperplasie, theils VermeUniDg des fibrösen Gewebes aiit 
eingestreuten Rundzellen, theilweise sogar mit myxomatöser EntartuDg 
der Grundsubstanz constatiren können. 

Währeud die als Eotzündungsknoten bezeichneten Neubildungen 
t'ai^t nie die Neigung zeigen, grosser -An stt'cknadelkop%ross zu vrerdeu, 
können die wirklichen, als Fibrome gekennzeichneten Gebilde Hasel- 
niissgrüsj^e und darüber erreichen. Auch ilir Lieblingssitz sind die 
Stimmbänder, sie kommen fast immer nur einzeln vor, und nur sehr selten 
sind sie doppelt constatirt worden. Die Polypen zeigen im Beginne 
ihrer Bildung leisten form igen Hypertrophien ähnliche Hervorragimgen 
iin den Rändern, oder noch mehr unterhalb der Stimmbänder von 
rothliehem Aussehen, runden sich bei ihrem weiteren Wachsthum immer 
mehr zu und werden erst später gestielt. Der Stiel kann bandartig oder 
mehr fadenförmig, knrz oder lang sein. Die Oberfläche des Polypen ist 
entweder glatt oder gefurcht, oder höckerig, manchmal ragt aus einem 
grösseren Höcker noch ein zweiter kleinerer hervor. Infolge von Circula- 
tion^störiiDgou, bedingt durch Einklemmung zwischen den Stimmbändern, 
oder infolge der Hustenstösse kommt es nicht selten zu Blntaustriti 
in die Polypen, welches Blut späterhin resorbirt zur Bildung ron Hohl- 
räumen führen kann. 

Auf Tafel XSIl und XXUI sind mehrere Polypen aus der 
Beobachtung des Herausgebers ersichtlich. Fig. 1 — 4 auf Tafel XXII 
stellen circnmscript aufsitzende Fibrome, Polypen dar, welche vom Rande 
des Stimmbandes entspringen. 

In Fig. 5 und 8 auf Tafel XXII, sowie in Fig. 5 und 8 auf 
Tafel XXIII ist die Basis der Fibrome breit. In den letzten 2 Fällen 
handelt e.s sich um eine fibröse Neubildung aus der Morg(i^n'sc\wü 
Tasche. In Tafel XXIII, Fig. 2 ist die Lappnng eines unterhalb der 
vorderen C'ommissur entsprungenen Fibroms sehr schön zu sehen. Sehr 
selten i»t der Befund von Fig. 7 auf Tnfel XXIII, wo ein grösserer 
und ein kleinerer Polyp an der Interarytaenoideal -Schleimhaut zu 
sehen sind. 

Mikroskopisch setzen »ich die Fibrome aus den Theilen der 
Schleimhaut zusammen, au» welchen sie entsprungen sind. Sehr häufig 
findet mau indess Blutungen älteren und jüngeren Datums, Huhlräumo 
und myxomatose Degenerationen der bindegewebigen Grundsubstanz vor. 
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etentionscyateu der hctileini(lrflseii ! 
bilden halbkugelige oder krigelige Heryorragaugen mit glatter Obw- 
öäcbe and theilweise durchweh ei neadem Inhalte. Letzterer ist bald eine 
helle, serumartige Flüssigkeit, buld eine mehr dickliche, viäcide Sub- 
.■itans. Mit besonderer Vorliebe kommen diese Cysten an der Epiglottis vor, 
sie sind indess auch schou in den Horttaffni'suheu Taschen und an den 
wj-epiglottisclien Falten beobachtet worden. Die Cyste selbst besteht 
dem Balg, aus dem Epithel der InuenÜäche und aus dem Inhalte. 
Einen anderen Charakter habeu die an den Stimmbändern be- 
obachteten kleinen Cysten. In den seltensten Fällen dürfte hier die 
Erweiterung von unterhulb der Stimmbänder vorhandenen Schleimdrüsen 
in Belraclil kommen; zumeist bandelt es sich wohl nur um Erweichiings- 
lierde von Partien, welche früher haemorrhagisch infiltrirt waren, Auch 
kann es infolge der bei Stimmbandgeschwülsten leicht vorkommenden 
Stauungen zu partiellem Oedem und zu stellenweiser Auseinander- 
drängung der nur lockeren Biodegewebsmaschon kommen, welche im 
Laufe der Zeit zur Bildung von Hohlräumen lühren können, t^ian hat 
in einigen Fällen den interessanten, mikroskopischen Befund erhoben, 
daiss die Innenfläche der Hohlräume mit Endothel ausgekleidet ist, wo- 
durch diese Cysten auf eine Ektasie von Ljmphgefassen zurück- 
^uafübren sind. 

^Lipome, Myxome, Ecchondrome, Angioma, SchilddrUsengeschwülste 
H und Lymphome des Kehlkopfes. 

" Alle die angeführten Neubildungen wurden bisher nur in ver- 

einzelten Fällen geseben, weshalb eine allgemein giltige Beschreibuug 
sich für dieselben nicht geben lässt. Im Folgenden sei nur kurz der- 

»aeiben Erwähnung gethan. 
[ Lipome. Die beobachteten Fälle waren ziemlich gross, füllten 

einen erheblichen Theil der Kehlkopfhöhle aus. Sie bestanden aus einer 
Hnlle, welche von der Schleimhaut der Umgebung herrührte und ent- 
hielten mehrere Fettklumpeu, welche miteinander durch loses Binde- 
gewebe verknüpft waren. Genauer beschrieben sind nur der von ii. Ärufw 
und V. Schrötter beobachtete Fall. Ersteres ging von der Vorderfläcbe der 
hinteren Larynxwand aus, letzteres entsprang an einem bandartigen 
Stiele am linken Rande der Epiglottis und bestand aus einer Reihe 
kleinerer und grösserer, dem Lipome arboreseens vergleichbarer zapfen- 
förmiger Antheile. 



Mji. 



riB. Eccliondrume 




Myxoino »iiiti in Tereinzdteii Fällen an den wahren SHmm- 
bänderu im<l yn der Epiglottb baobaclitet wurden, sie bflstiinden ziimüisl 
aus einer liäutij^en Hülli^ und aus einem hyalinen Inhalte, welch' letzterer 
die bekannten Charaktere dem Schi einige wehes aufwies, 

Kcchondrome sind mehr aus Nekropsien als aus der Be- 
obachtung am Lebenden gekannt. Niich Virc/ioip's Erfahrungen ent- 
springen sie vom Schild- oder Ringknorpel, sind bald dilTaa, bald mebt 
circumscript und sollen einem präexisCirenden Knorpel ihren ÖrspruDi; 
verdanken. 

Angioma sind sehr selten. Bei den meisten beobachteten FälleQ 
dürfte es sich uni circumscripte Veneuektasien gehandelt haben. In 
wenigen Fällen sollen sie indess ein grösseres Convolut von Venen in 
Gesohwnlstfonn präsentirt haben. 

Schilddrüsengeschwülste sind einigemal im Larynx beobaclitei 
worden. Sie nehmen offenbar von frühzeitig abgeschnürten Drnsen- 
pjirtien ihren Ausgang und gelangen dann bei weiterem Wachsthum 
unter der Schleimhaut des Sinus pyriforniis unter die subglottische 
Schleimhaut, wo sie durch Hervorwölbung der Weichtheile erhebliche 
stenotische Erscheinungen hervorrufen können. 

Lymphome werden im Laryni selten und da auch entweder 
nur als Metastasen oder secundär von einem Lymphome der Tonsille 
oder des Zungeugrundes fortgeleitet beobachtet. Letzteres haben wir ia 
je zwei Fällen gesehen. 



Syiit[itiiiiiii tolo^ie der gutartigeD Ke h 1 k oplgeacK wii Iste. 

Die Symptome, welche durch die gutartigen Tiimoreo des Larynx 
bedingt werden, hängen von der Grösse und von dem Sitze der letzteren 
ab. Speiiifische Symptome, welche für die einzelnen K eh IkopTgesch wälzte 
charatterietisch wären, gibt es nicht. Dass Kelilkopfgeschwßiste, welche 
<iurcli ihre besondere Grösse das LarynxlumeD zum grossen TlieÜe ver- 
leben, zu Dyspnoe führen, ist sei bstverständ lieh. Es ist aber für das 
J^ii.-Iandekominen der Dyspnoe nicht nur die Grös.se, sondern aiich die 
Lage der Oeschwnlht massgebend. Es können Tumoren von bedeutender 
örös.«e an der Epiglottis, an den ary-epiglottischen Falten Torkommen, 
"clphe gar keine Dyspnoe verursachen; andererseits können an den be- 
irpffenden Orten kleinere Geschwülste, welche dadurch, dass sie beweg- 
lifWsiud und bei jeder Inspiration in das Larynxionere aspirirt werden, 
*" bedeutender iuspiratoriacher Dyspnoe führen. So haben wir vor 
"sni>:eu Jahren einen etwa bohnengrossen Tumor der linken ary-epi- 
s;ioltischen P'alte gesehen, welcher an einem bandartigen Stiele hing 
omi l,ei jeder Inspiration in die Glottis aspirirt wurde. Die Exspiration 
"■'ir vollkommen frei. 

Gestielte Geschwülste können vorübergehend, wenn sie auf die 
""6p in die Glottis fallen, paroiysmenartig auftretende Dyspnoe hervor- 
'""'»o, bis durch einou heftigen Hustenstoss die Geschwulst aus der 
^'ittis geschleudert und die Athmung wieder frei wird. Die Kranken 



*fOeo in der.irtigen Fällen gewisse KörperstelUiugen zu vermeiden, 
^Iche erfahrnngsgemäss bei ihnen die Dyspnoe, d, i, das Hineinfallen 

^P Geschwulst in die Glottis, hervorrufen. Im Allgemeinen gilt die 
^^gel, dass bei langsam wachsenden, die Glottis allmälig verlegenden 

^Schwülsten mauchmal eine verhältnissmässig hochgradige Stenose 
»**t vertragen wird. In derartigen Fällen pflegt die Dyspnoe nur bei 
**^Ksereo Anforderungen an das Atliembedürfniss, wie das Treppen- 

^igen, Laufen oder sonstigen körperlichen Anstrengungen aufzutreten. 

*^ Dyspnoe kann inspiratorisch oder gemischt sein. 

H(iu6ger als die Athembeschwerden ist die Veränderung der Stimme, 

^Iche von der geringfügigsten Rauhigkeit an bis zur vollständigen 
^V*houie alle Grade der Heiserkeit zeigen kann. Die Heiserkeit ist 
^»»iporär oder constant. Temporäre Heiserkeit wird durch bewegliche 
^ ^schwülste hervorgerufen, welche bei gewissen Körperlagen sich in 
**^ Glottis einklemmen und den Schlass der Stimmbänder hindern, 
^^^^nstante Heiserkeit erregen zumeist in hervorragender Weise die dem 
^titnmbandrande aufsitzenden Geschwülste, welche ein constantes Hinder- 

K« für den perfecten Schluss der Stimmbänder abgi 
lekBitilii, SUiIiehst AUii. 
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186 Sjmptomatolope der ^uUrtigen KehtkapfgcschwOht«. 

QvsctiwiiUle »D der Oberfläche der StimtnbäoH^r eneuni 
Maig«r Grösse eb4>BfhIls Heiserkeit, während kleioere KnölcHen iludM 
maaeliiDal f^as »ytnptomlos rerUufen könaea. luteressaat ist «, du 
niÄOche Oes«hwfllsie im Anfang ihres Wachsthnms, so lange we dM 
StirombAodniade Aiif»itzeß. Heiserkeit hervorrufen, während i^näl«, «■ 
»• gestielt sind, die Htimme wieder ihre frohere Klarheit «ridl 
GB«chw4l»te der TuschenbÄnder khnnen manchmal ohne Heiserkötni 
lanfen; mancbuial inde-i» beding'eu »ie dieselbe dadurch, das» sie, 
eotsprecheaden ^timmbaDde anflagerod, letzteres in äeinen Seh 
biödern. Es kommt, kurz «iisgedrückt. immer darawt' an. ob die 
achwnUt in irgend einer Weise die Vibration der Stimmbänder i 
den Sehluss der Glottis bindert oder nicht. 

SchnerzliaMe Gefühle im Kehlkopfe werdeo nur selten aogf^^ 
Seblingbe»oh werden sind manchmal bei GeschwfiUteo ;in der Imgiahi 
Fliehe der Epijflullis nnd an den ary-epiglotiiücben Falten lorhaodi 
Aber »»cb dit ist es mehr ein Unbetinemlichkeitsgefnbl, denn eine ititl- 
liehe SckwenempfinduDg. Der Hosten tritt manchmal paroivsmensrtj 
auf. hinfig fehlt er indess {rani; xuweiloa dürfte der Husten durcb d» 
gieickxetti]; Torbandenen chronischen Katarrh der Larynischleimbin' 
bvdi&gt sein. 

Laryn^oakepiteh« Untersuohaog. Die taryngoskopische Unl«- 
snchnni; pfleirt ffewöhnlicb mit einem Schlag über die Aüwesfüliti* 
eines Kehlki'priiiniiirs Anfscliluss ru geben. Nur bei kleinen Gesch' 
in der rorderen Commissur und unter den vorderen StimmWmii 
knnn niHiiclwiial iluroh die in starke Herrorwölbung des Nodnloä «" 
etwa;' schwer tu bewäliij^ndes Hinderniss gegeben sein. Bei bestetender 
Heiserkeit und normaler Beschafl"enheit des Larynxinneren sieht tnsi 
in diesem Falle als einiis:? l'rsache der Heiserkeit ein massiges Kliff* 
der vorden^n Purtie der Glottis. E& ist dann wahrscheinlich, da*s sie* 
^ani in der vorderen C*>mraissnr eine kleine Geschwulst befindet, welett 
Tr^ache des Kl-iffens ist. 

Diin-h wiederholte ['ulersnchung wird es sodann mit Zuliilfenah«" 
der I Jirvnxsonde ireiinpen. der Geschwulst in der vorderen Conimisäii' 
ansieiitip in werden. 

Mjinchni:il i*r der Sitt der G^s^hwnlst sofort klar; in aDdew 
Füllen, l>e.->onders bei breiterem Ansäte kann nnr die Sondennntersuctnn; 
di-tinitiv^ti .ViiiScblwss gebvn. Insbesondere bei Tnmoren in Her vordöM 
Partie der Glottis ist es unter Cmständen schwer zu ent.-icheiden, o'' 
der Tumor vnn einem der Stimmbänder oder von der vorderen ^»'"' 
des l»-irynK »•ntspriitirt. tütvenso ist bei grösseren, dem Siimmbande t^^' 
lacerndeu Tumoren mnochinat nicht ohneweiters an entscheiden. oMe 
Tumor von der o)>eren Fläche des Stimmbaodes oder Ton dem M«f 
jPu^ii'schen Ventrikel oder Ton dem Taschenband entspringt. 



Therapie der Kehlkopfgeschwülste. 



Die Therapie der Neubildungen des Laryni i 
laryngealen, 2. die eitraiaryngealen Operatiünen. 



nfasst 1. die endo- 



l. Die endolaiyngealen Operationen. 

Die endotaryngealen Operationen kommen in all' den Fällen von 
Larynxgesch Wülsten in Betracht, wo es noeli nioglich ist, die üeschwulst- 
theile ohne äussere Eröffnung der Luftwege zu entfernen. Ausser bei 
Entfemnng von Geschwülsten sind eodolaryngeale Operationen noch zur 
Eröffnung von Abscessen im Larynx, ferner behufs Entfernung der 
Inberculösen Granulationen und Infiltrate, seltener syphilitischer Wuche- 
rungen in Gebrauch. 

Bei bösartigen Neubildungen wird in den meisten Fällen nur nach 
äusserer Eröffnung der Luftwege genügend Raum vorhanden sein, um 
'ÜB Geschwulst in ihrer Gänze zu entfernen, obwohl einige Fälle in der 
l-iteratur bekannt sind, wo selbst bösartige Geschwülste durch die 
eodolaryngeale Methode gründlich entfernt worden sind. 

Gemeinschaftlich ist allen endolaryngealen Operationsmethoden die 
Eiaführong eines Instrumentes in den Larynx und die Forderung einer 
gewissen Toleranz seitens der Kranken, ohne welche es unmöglich ist, 
"'it Sicherheit an jene krankhaften Stellen des Laryns zu gelangen, um 
''prentwillen wir einen operativen Eingriff vornehmen. 

a) Einführung eines Instrumentes in den Larynx. Diese 

''äflgt nur Ton der durch wiederholte Üebung erlangten Geschicklichkeit 

"^* Operateurs ab. Nur durch wiederlioltes Sondiren des Larynx am 

^^heuden und an Piiantomen kann man im Laufe der Zeit eine genügende 

"'cherheit in der Einführung von Instrumenten in den Larynx erlangen. 

*s Cocain kann die Nothwendigkeit dieser üebungen nicht überflüssig 

'^hen, flondern nur erleichtern. Es ist rathsam, bei der Erlernung des 

^^Odirena ein gewisses System zu beachten. Der Anfänger rauss sich 

^lizeitig an die Einführung des Kehlkopfspiegels mit der linken Hand 

S^'Wöhnen, damit die rechte Hand zur Einführung der Sonde verwendet 

. ^rden kann. Die anfänglichen Üebungen sollen darin bestehen, die Sonde 

** den oberen Larynjraum einzuführen, ohne einen Theil der Kehlkopf- 

*^*«leimhant zu berühren. Erst wenn diese Manipulation mit Sicherheit 

Hingeführt werden kann, soll man daran gehen, bestimmte Stellen des 

■ IS- 




d«« Zmfpmgnud. £• »c ab B«pl n hwitriAtM. 6at» mu nrTÖnfant 
<)«rS«Hl«K|ntscLol>MTIk««l«derllndik6Uenbav&Ko. t»*sum^ 
ftkt osd aUtUaa dnrek H*be* i*» Soadcs^nffi» die SpiU« dtf Sa 
von rtdtwirta htr ftllrailig ia das lan«« des Luyax ««'okt. In Siaaa^t 
wird •■ mit vat^^cn Aasaalimea fa»t immer mögliel) «eio. in den a\m 
LarjDxran» sn gvUoi^vo. olin« liic LarrnxsckleimliaDt b«rühn n 
Eü xweiier Fehler der Aofin^er itt die ^wobolicb in derbe UuiIUm 
derBoDil«. Es »oll in die««r Bezi^fanDg SDg«fäbrt «-erden. dassdieSi 
keioea Theil der Moadhöhle berfilireo du-f. Irritation der Zun^. 
liarirn nnd weiclien (rsom«!» bei der Eiaföhning in die Mimdfii 
efregeo )>ei Tielea ladiridaeo Wärgiui and maelieo ron romhcima f 
erfolgrcielM 8o&diruiig des Kelilkopres tramö^ieh. 

b) DieTolerans des Krasken bangt tn enter Linie roo 
Empfind Itclikpit der Schleimliant des Larvas ah. anf mec!iani*clie R*'* 
SO reaeirno. E.^ tiind ia dieser Bciielma^ ^sdx erhebliclie Dilfer^i» 
wabro ehrt) bar. AbgesebtD von einer mitonier Torltan denen, MjrL jii>- 
geprä]e;t^D Cebprempfindlicbkeit wird letztere noeb dnrcb die Anfil 
des KrankeD, bei der Einfnbrang der Sonde oder des In^-trnnieW« 
ersticki-D zn mü^&en, besonders erhöht; durch wiederholte Scniinuf 
fTflinpi es indcss fast immer, die ToIer.iDZ de» Kranken zu erKöbeo- 

Ein ganz au^gezeicbiietes Mittel, ura die EmpHodlichkeit if 
LarynxBch leim baut behufs operativer Zwecke herab zu setzen, besitien«* 
in dem Cocain, welches uns heute in den Stand setzt, endolaryiij*»" 
Operationen von girossem Umfange und zumeist ohne langilaMnif* 
Einübiin;^ des Kranken vorzuneiimen. Das Cocain hat in Bewig i"' 
endolarvngeale Operationen eine neue Aera begründet, indem f* 
einiger Uebung beute Jedermann endoJaryngeal operiren kann, wibw» 
vor dem Cocain dies mit einiger Sichrrheit nur wenigen LarvDEiöli^ 
von grittbegnatleler Geschicklichkeit gelungen i>t. Die Anaesthssie ^'^ I 
Larvas durch Cocain ist eine der wichtigsten Vorbereitungen ßf <!'• 
Vornahme einer endolarjngealen Operation, weshalb dieselbe eine HC 
■heodere Würdigung verdient. 

Man bedarf gewöhnlieh einer 20prncentigen Cocalnlösnng, "in ^'* 
Grad von UnempfinilUcbkeit zu erreichen, nur seltener gwäjt 
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irocentige Lösung und nur in Aiisnahnisfillen von ganz be§onder8 
Hif^er Empfindlichkeit wird inua zu ßini^r SOproceutigen Lösung 
^flacht nehmen müssen. Am bimsten applicirt man das Cocain 
steiThaarigen Pinsel. (Fig. 35.) Dieses ist entschieden der 
kioQ mittelst einer Kehl kopfsp ritze, oder mittelst der Watte- 
Nirzuziehen. Der Vortheil des Haarpinsels liegt darin, dass man 
I das Cocain mechanisch in die Schleimhaut einreiben kann, 
[Manipulation viel früher und mit verh alt nigs massig geringen 




"A 



■A 




Ig. 1«. Fif. ». Flg. 37. PlC. SB. 

Cocains zur rollständigen Anaesthesie führt. Die Wattepinsel 
Weich und überdies behalten sie den grösseren Theil des Cocains, 
bei ihrer Anwendung viel Cocain verloren geht. Von Watte- 
irerden besonders der £ru(u'sche (Fig. 36) und der Kraiue^äche 

den Kehlkopfspritzen sind die Ton Stoerk (Fig. 37) und 
iet (Fig. 38) eingeführten die gebräitchüclisten. 

gehe bei Anwendimg des Cocaina in folgender Weise vor: 

Mal cocalnisire man immer den weichen Gaumen, die hintere 

wnd, allfällig auch die Epiglottis. Es ist nicht ruihsam mit dem 

[leich im Anfange lange im Larynx zu bleiben, da dies die 

zu sehr anstrengt und dieselben nicht selten renitent macht. 



'3 Minuten gpmrM, i 

m A» l^c^BSKeiileirahaat seibat eiogoid 

AfffioiHB «xru man wte^ler 2—3 Uitrf 

wobei der Piiupl scbon lii| 

fester in die St^IonA 

S Mioaten i^t der Kablli 

■iB am die Openilioo sdbreiteo b 

die eodolarjDgeale Oftai 

mmst Doeh, nachdesi iaA 

MB ti«£ef Inspiration httui 

WD op^rt werden toll ' 

Ma^e Cocains, ireleli« I 

berrorgvliobeD vsrtlw 1 

kerrselit, so äasi mcbi 

Cbtlap«er»cheiDtingen aafml 

iB»clteii; io diesen fH 

H>^ bleiben, al» dnrcK dual 

itr Sonde den zax Optfif 

I Qai *«■ Toleruu %u erreichen. I 

das Cocain ucLts, hier mmt | 

'■i ?^B fie% «*f «r» n3dol>ryD^ea1e Operaboo I 

_ . - / ■.■,:« sich um die Entferoil 

r" kann man bei Kindd 

/"^^^^N i aarkose oder die Ghlon 

^«/Jv^ — Cm Anaeslhesien höh«« 

.erer Daaer zn erzielen, kl 

■ — Cocain! ojection eingeftkl 

welcije tx besonders bei der Cnrettaje der Kehltof* 

laberenlöse »awendel. & werden 1 — 3 Dg. ein( 

L«>>Qaj TOB Cocain, msriai. 03. acidi earbolici irt 

und «qn. deatillat. lOi) aneeweodet. Die ia diM 

"* "' Weise erziehe AllaeäIheJ^ie ist in der Thal «i 

Tollkoinineae; indess sollte man die sabmncö^ Cocain inj ecti od i«uM 

nur bei solchen Kranken anwenden, bei «eichen ern-iesen ist, tiaf » 

ia» CiK-aln Tertragen, da die anf die sobmucöse Injecrion fnl^nde 

Verpp flu ngsencli ei nungen stets intensirerer Art als beim Einpinw 
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Fig. 39 ist Heryn-fi Instratnent ffir snbnincöse CocalninjectioM 
\Att. 

[ach erfolgter CocaTnisirang kann in der überhängenden Epiglot 
a Uinderniss fär die Anaführung der endolaryngealen Operstio 
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eiwacbseo. Um die Epiglottis aufzuheben, sind eine grosse ÄazaM tod 
luntrumeiiteu erfimdou worti^n, tÜe aber jetzt alle überSü^aig sind, 
indem es durch eotsprechende Krümmuug des in den Liirynx einzu- 
tuhreadeo iDstrumeiites gewöhDlicIi gelingt, die Epigtottis glt^ichzeitig 
mit dem vorzunehmenden operativen Act aufzuheben. In verzweifelten 
Fällen mag es wolil vorkommeu, dass man ausser dem Instrument noch 
eiaeSonde einführen muss, um die Epiglottis vollkonimen aufzurichten; 
es wird dies nur in Fällen indicirt sein, wo ein operativer Eingriff in 
der vorderen Commissur oder unter den vordersten Enden der wahren 
Stimmbänder nothwendig wird. 

Angezeigt ist es, die metallenen Instrumente vor ihrer Einfährung 
11 den Larjnx zu erwärmen, da hiedurch der auf die Schleimhaut aus- 
geübte Beiz geringer wird. 

Die endolarvngeale Entfernung der Kehlkopfneubildungen geschieht 
BDtweder mittelst Abschabens oder mittelst Zerquetschen» oder am besten 
Diitlelst Ausreissens durch eine hiezu geeignete Kehlkopfzange. 

Das Abschaben der Keblkopfneubildungen ist mit Recht als 
eine unsichere Methode verlassen worden; ein Uanptvertreter derselben 
*ar früher die Schwammmethode Voltolini's, bei welcher 
mit Hilfe eines an einem gebogenen Draht befestigten, ff^ 
beiläufig erbsengrossen ächwammes durch Hin- und Her- |^ 

bewegen im Larjnx die Neubildung iibgerieben wurde. T 

Früher hat diese Methode als Versuch bei sehr ungünstig fl 
gelegenen Keblkopfneubildungen noch eine Berechtigung ge- 
habt, wo sie mitunter zum Kiele führte; heute iodess, wo '*' 
durch das Cocain die Schwierigkeiten bei den endolaryngealen 
Operationen auf ein minimales Mass gesunken sind, kommt sie nicht 
mehr in Betracht. 

In Fig. 40 ist eine Abbildung des VoUolini 'saheo Schwammes ge- 
geben. 

Zuweilen lassen sich die Neubildungen in der Art entfernen, dass 
bie durch wiederholten Druck zur Mortitication gebracht und dann von 
üicb selbst abge>tossen werden. Bei sehr harten, breit aufsitzenden 
Tumoren Usst sich d'ie^e Methode ausführen, obwohl heute bei der 
Tervollkommnung unserer schneidenden Kehlkopfzangeu auch diese 
Methode nur selten berechtigt sein wird. 

Schon öfters kommt das Abschneiden des Kehl kopftu mors mit 
dem Messer und das Anstechen bei Süssigem Inhalt in ßerraeht. Das 
Absebneiden der Keblkopfneubildungen ist bei breiter Basis eine ganz 
»■jitionelle Methode. Man bedient sich zu diesem Zwecke verschiedener 
tachirtor Messer, welche entweder gerade, lanzenl'örmig oder sichelförmig 
spitz oder geknickt sind. Wir bedienen uns gewöhnlich des in 
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192 Therapie der EFhlkopfgefichvAIite. 

Fij^. 41 abgebildeten cachirten Kehlkopfmesners, welches in einein dw I 
Gebrauch siebenden Haniigritfe für Kublkopfioittrti meinte befestigt will 
Man kann die Entfenning der Neubildung auch so Toroebuien, Am» \ 
breit »ui'sitKender Geschwulst, letztere infolge partiellen Abschaei^ens ■ 
dem Kehlkopfmesser inerst in eine gestielte Geschwulst nnigewandl 
und nachher mit einer der im Folgcoden zn beschreibendei 
kopfpincetteo entfernt wird. Bei Cysten genügt gewöhulieli eine i 
malige Incision, wonach die Wände rfer Cyste nekrosiren und i 
abgestossen werden, so dass alsbald Heilung zu erfolgei 

In die Kategorie des Äbschneidens gehört auch die ' 
gnillotiseartig gebauten Instrumente, als deren Haupt Vertreter die t< 
Stoerk angegebene gedeckte Guilloürf 
Wi betrachten ist. S<:hHit:l-er hat diM 
Guillotine nach Art des foJWwiwtf 
schon Tonsillotoms mit einer Dopptl 
gabel modificirt, um das ahgetreoii 
Stück festzuhalten. Obwohl es sich nid 
leugnen l&sst, dass sich mit der Goilk 
tine zuweilen erhebliche Geachwulststücke entferoea lassa 
so ist dieselbe doch wegen ihres zumeist grossen ümfang( 
und nicht ganz sicherer Handlabuug nur in den n-enig^ 
Fällen anzuwenden. 

Die grösste Verbreitung behufs endoiaryngealer Edi 
fernung von Kehlkopff:esehwülsten haben mit Recht di 
Kehllippfzangeo unddieKehlkopfpinceiten gefunden. Letzter 
luiben wieder die erateren in den meisten Fällen rerdränjl 
Unter den Kelilkopfpincetien sind wieder die mit schneiden 
den Rändern versehenen die gebräuchlichsten, weil es mi 
L gelingt, die Geschwülste genau, ohne QaetscbimDdn 
hervorzurufen, zu entfernen. 

Es ist unmöglich, alle Instrumente, welche in d« 
letzten Decennien zu endolaryngealen operativen Zweck« 
'*' eoiiNtriiirt worden sind, hier anzfiführen; es ^ei nur ins- 

besondere darauf hingewiesen, dass die r<>hren form igen lustniniente 
welche durch leichte Biegsamkeit eine Accommodation der KrümmHOg, 
dem jeweiligen Falle entsprechend, gestatten, den Kehlkopfzangen mil 
starren, unhiegsamen Griffen vorzuziehen sind. Die röhrenförmigen, tod 
Türck zuerst in die Luryngologie eingefülirten Keblkoptlustrumen» 
hiibou überdies deu Vortbeil, dass man dieselben auch in der fronr»!« 
liii'liliiHg abkrümmen kann, nudurch es ermöglicht wird, dass dowl 
cnr-iprueliende Krüuimuug der operative Act bis zum Schlüsse cinrcl 
den (iesiclilssinu controlirt werden kann. 
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Das Ideal einer Kehlkopfpincette, welche für kleinere, nicht allzu- 
harte Neubildungen stets ausreicht, ist die Tärc*A;^sche Kehlkopfpincette, 
welche ans zwei federnden Branchen besteht; letztere schnellen durch 
Federkraft auseinander, sobald der Leitungsdraht, an welchem die 
Branchen befestigt sind, aus der Röhre hervorgeschoben wird. Die 
Branchen der Pincette schliessen sich, sobald der Föhriingsdraht wieder 
in die Bohre zurückgezogen wird. Man kann Pincetten rerschiedener 
Ghrösse, je nach dem Umfange der zu operirenden Geschwulst anwenden. 
Diese Pincette eignet sich vorzüglich zur Entfernung von Polypen und 
kleineren Knötchen an den Stimmbändern. (Siehe Fig. 42.) 

Eine röhrenförmige Construction zeigen auch die von Krause in 
die Laryngologie eingeführten Doppelcuretten. Hier sind an dem Führungs- 
draht zwei in einander passende schneidende Ringe angebracht, welche, 







Fig. u. 



Fig. 46. 



wenn sie in die Röhre zurückgeführt werden, genau schliessen und das 
Gewebe, welches zwischen die Branchen zu liegen kommt, durch- 
scbneiden. Diese Doppelcuretten von Krause können sagittal und frontal 
gestellt werden und sind für gewisse Operationen geradezu von unver- 
gleichlicher Genauigkeit. So kann man damit die ary-epiglottischen 
Falten, ganze Stücke vom Kehldeckel und Aryknorpel mit Leichtigkeit 
abtragen. (Siehe Fig. 44.) 

Ein nach demselben Principe wie die Krause^ ^q\\(}^ Doppelcurette 
gebautes Instrument ist das von Lamhjraf verbesserte und drehbar 
gestaltete Locheisen von Tärck. (Fig. 45.) Mittelst dieses Instrumentes 
lassen sich grosse Partien der Stimmbänder und Ta.scheubäudor eben- 
falls ganz genau abtragen. Dadurch, dass die Curetten am Lamhjra/^schQu. 
Instrument drehbar gestaltet sind, kann man es ebenso genau für rechts 
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Tbenpi* da KAlkapfgetthwUite. 



aad ßr link», beiderseits wieder för rone nod rückwärts einnelloL 
Die LK>p|releureru-a mävea mit beumderer Sorgfalt gearheitel «eio. 

Von den sCarrca Kehlkopfiaogea grössereu Votutneos äind di« *oi 
Ma^^mxit nod «od Fauvd aagog^beoeu die gebrauch testen. Vdd d« 
Mattatjie'teiiea Ketilknpfzange (Fig. 46) sind 2 Exemplare TarKandroi 
daa eine öffnet sieb in satpitaler, d»9 andere in frontaler Bi 
Die Bnneb«n und gerlefl oder Mbnrf. 




Die Faueel'fiche Z;itige ist iu ganz ähnliclier Art construirt, tt 
mit dem Unterociiiede, ilaas an ihr eine SchlussTorrichtiiog angebraC 
ist, durcb welche die beiden Zaugenanne aneinander fiiirt wsrd^^ 
können. (Fig. 47.) Obwohl beide letKterwähnten Zangen ÄweifeLfolme ^ 
vieli'D Fällen mit gutem Erfol^je tur die Esstirpition von Kelilliop^ 
neiibildun^i'n viTweodet worden können so sind gerade bei ilinen di 
Uebcl stände. wek-lK? die röbrinfonui^ gehiuten Pineetten nicht tiiihe(^ 
wahrn(.'hmb)ir. Erstens sind sie viel zu miaMv wodurch sie an und In^ 
sieb viel Licht verdecken, zweitens sind sie starr man kann sie nicli' 
di^m jeweiligen Sit/.e der Keubil limpi nccimmxhreö drittens wird gerade* 
beim Oefl'nen dtT nnincheii aich ein f.uier Ti eil des Lichtes verdeckt 
lind drts \vichtig.Htti Moiaenl iler t.)|ertt(n, das Funsen der Neubildung. 
unsiclier gemacht, 
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Zweckmässiger, weil w<;aiger mnssiv, siud schon die Kehlkopt- 

•Dgen von Qoltstein (Fi^^ 48) und B. FrUnkel (Fig. 49) gebaut. Dieselben 

guen sich infolge der feineren Constructiou der Branciien giinz rur- 

RGgtich üur Entfernung der an der OberHäclie tider am freien Bande 

Her Stimmbänder vorkommenden Geschwülste. 

Nicht unerwähnt wollen wir die Ton Svheinmanii construirte Kehl- 
kopfzange lassen, welche mit abgebogeuen, löffelartig construirten 
Branchen versehen ist. Mittelst dieser Zange lassen sich unter dem 
|_Stiminbande befindliche Geschwülste oder Granulationen leicht ent- 
»n. (Fig. 50.) 



^ 




Fig. tS. Fig. 411. riR. M 

All' die bixher erwähnten Kehlkopfzangen und Pincettcn eignen 
lieh aoch z»T Entfernung tuberculöser Neubildungen, sei es, dass die- 
elben in Form von mehr circumscripten Geschwülslen oder mehr 
ISifTiiser Infiltrationen auftreten. Besonders durch die .^r-riu«e*sche und 
?ra/'sche Doppelcurette ist es möglich geworden, grössere Partien 
tuberculösea Infiltration mit einer gewissen Gründlichkeit zn eut- 
irnen. Zum Auskratzen tuberculöser Geschwüre und Infiltrationen hat 
knch Heryng eine Anzahl von Instrumenten angegeben , welche für 
iele Fälle sehr geeignet sind. (Fig. 51.) Besonders die gefensterten 
puretfen eignen sich zum Auskratzen von tuberculösen Geschwüren an 
r iDterarytaenoideal-Schieimhaut, nur muss man Acht geben, dass bei 
Herauahebela aus dem Kehlkopfe, welches mit einer gewissen 
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Gewmit gM«h«hai atTi-s. auAt di« hint«» Pkurnpestwuid TerlatBt i 
weldi«! Em|:iii>5 theiU sn inrt-siitea Schliogbesciiwerden, ibeik l 
pioem ncoen Infiliniioo^berde fnttiVfl kAiifl. 

Zu dem Iiuirumentnriitm für endolarpigeale Operatioaen gA 
auch <Ui* Kehlkopbchlin^e, roitUilst welcher »icii nichc allzuhartu Qodj 
stielt« TnmoreD maBclimal «eKr Wtjaeoi abtrageo lassen. Der Kehik« 
selilia^n pbt es viele. Am einfaehsiMt ixt lüe alte roa Ti;Mi M 
»trairte. Bei der Operatioo mit der Schlinge soll mao sich nur | 
TanoreB vob weicherer Coasi«teas l>e»ehräok.ea, da es soo^t pasäi 
kann, daaa die Schlinge die Gescbwnlat oidit durchscfa neidet. Ell 
■oldieB nnaageaehiuen Fall erlebt» Jf. Sckmidt und ich selbst bei fi 
feroang eine« Tumors an der arr-epiglntttscben Falte. 



I 




Zur Zerstörung klciuerer Neubildungen oder Polypenreste wi 
■.\ii\:\\ iler Galvanukauter oder die Atizsonde gebraucht. Der GaWan 
kauier leistet manehmnl zur Zeri^toriiuy kleiner Sängerknötchen iii 
kleiner Wucherungen treffliche Dienste, nur muss seine Handlmbu 
mit grosser Vorsielit j^escliehen, da sonst leicht andere Partien lädi 
ikIit /m weit gebrHniit werden könnte. Man soll lieber auf einmal 
wenig als zu viel brennen, da hei eventueller Entstehung von stärker 
Vertief II n^^eii an den Stinimbandrändern nicht gutzumachende Schäd 
in der Phonation resiilliren können. 

Zur localeu Aetziing im Kelilkupfe wird last nur der Lapis | 
braucht. Die Chromsäure ist für locale Aetzung im Larynx nicht 
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gebrauchen, da sie leicht diffundirt iiod Schorfe an Stellen setzt, wo 
eine Aetzung gar nicht beabsichtigt wurde. Für die Application des 
Lapis in Substanz eignet sich am besten das ADschmelzen von Lapis 
an den in Fig. 43 abgebildeten Aetzmittelträger. Der in einer Röhre 
befindliche Führungsdraht hat sowohl seitlich, als auch an der Spitze 
eine Vertiefung. Es wird der Lapis an der Seite oder an der Spitze 
eingeschmolzen, je nachdem eine Aetzung am freien Kande oder an der 
Oberfläche des Stimm- oder Taschenbandes beabsichtigt wird. 

Die röhrenförmigen Kehlkopfinstrumente bedürfen eines Griffes, 
in welchen sie hineingepasst werden. Es gibt deren verschiedene. Am 
gebräuchlichsten sind die von Schrötter (Fig. 42) und Stoerk (Fig. 52) 
ang^ebenen. Beide sind gleich gut zu verwenden. 



2. Die extralaryngealen Operationen. 

Die extralaryngealen Operationen in ihrer Ausführlichkeit zu 
schildern, ist Gegenstand der Chirurgie, und wollen wir dieselben hier 
nur insoferne berühren, als ihre Indicationen direct das Gebiet der 
Laryngologie berühren. 

Eis ist vor Allem als allgemein giltiger Satz anerkannt, dass, 
insolange eine endolaryngeale Geschwulst mit Sicherheit per os ent- 
fernt werden kann, jede extralarjngeale Operation zu unterlassen ist, 
da letztere immer einen grösseren, wenn auch nicht direct lebens- 
gefährlichen operativen Eingriff voraussetzt, und überdies die Stimme 
hänfig einen nicht mehr zu reparirenden Schaden erleidet. 

Eine Mittelstellung nehmen jene Tumoren von besonderer Grösse 
im Larynx ein, welche per os wohl zu erreichen sind, bei welchen 
aber wegen der bereits vorhandenen intensiven Athenmoth Gefahr vor- 
handen ist, dass während des operativen Actes Erstickung erfolgen 
könnte. In diesem Falle wird zuerst die Tracheotomie ausgeführt, und 
dann erst zu endolarjngealer Entfernung der Geschwulst geschritten. 

Als extralarjngeale Operationsmethoden kommen in Betracht 1. die 
Pharyngotomia subhyoidea, 2. die Thyreotomie, 3. die La- 
ryngotomia infrathyreoidea, 4. die von Billroth zuerst ausgeführte 
Laryngotomia transversalis. Der Vollständigkeit wegen führen 
wir hier die partielle, halbseitige und totale Resection des 
Kehlkopfes bei Gegenwart von malignen Neubildungen an. 

1. Die Pharyngotomia subhyoidea {Malgai(jne) eignet sich 
nur für Tumoren an der Epiglottis und allfällig an den vorderen Par- 
tien der ary-epiglottischen Falten. Nach querer Spaltung der Membrana 
thyreo-hyoidea nnd des Ligamentum hyo-epiglotticum kann der 
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Rand der Epiglolti» sammt eiaem Tbeile der anr-epi gl ottischen Faltet 
herrorgeKogen nad abgetragen werden. Für diese Operation dürfte sehr 
selten eine Indication rorliegeo. da io dem La rjnzei agange selbst grosM 
Tumoren ohne nonderliche Schwierig keilen endolaiyngeal abgetrages 
werden könoen. So haben wir und anch Andere wiederholt den grösslEft 
Theil des »on derZoogeob;i»!s frei herTorragenden TheÜes der Epiglottii' 
und der ary-epigloitisi'hen Falten anf endoIarvDgealem Wege abge* 
tragen, ohne dass eine grössere Blutnng eingetreten wäre. 

2. Die Thyreotomie besteht in einer Spaltung des Anguln 
thyreoiden» von der Incisiira bis znro Ligamentum concideiim und la 
dem Auseioanderklappen beider Seh ildknorpe! platten, wodurch das Innar»' 
des Kehtkopfranmes für operative Zwecke klar xu Tage liegt. Bei foU- 
kommener Trennung des Schildknorpelwinkels bis zum oberen Rands 
mßssen die beiden Stimmbänder in ihrer vorderen Conimissnr darct- 
trcDDt werden, was bei der Heilung zur Folge hat. dass leicht Nivean- 
veraehiedenheiten In der Lage der Stimmbänder entstehen, welcher 
Umstand eine dauernde Schädigung der Stimme zur Folge hat. Man 
fahrt deshalb, wenn der Tumor anf die subglottischen Partien sieb 
beschränkt, die partielle Thyreotomie aus, d. h. Spaltung des Angulns 
thyreoideus mit Ausntihme der obersten Partie, d. i. des Ansatzes der 
wahren Stimmbänder. 

II. Die LiiryngotomU infrn thyreoidea besteht in der Er^ 
Öffnung de.s Larynx entweder im Ligamentum crico-thyreoideum mediniu 
allein, oder in Verbindung mit Spaltung des Ringknorpels und der 
obersten Traeheal ringe. 

4. Billrolh führte in einem Falle von Careiuom des Larynx die 
quere Spaltung der beiden Sehildknorpetplatten knapp oberhalb des 
Ansatzes beider Stimmbänder aus, so dass nach Vereinigung der Knorpel 
die Stimme keinen Schaden erlitt. Die Zukunft miiss lehren, ob diese 
Operutionsmethode in vielen Fälleu geeignet sein wird. 

Von den erwähnten extralaryngealen OperatJonamethoden kommt 
die Thyreotomie am häufigsten in Betracht. Obwohl bei dem Keu- 
tigeu Stande der Chirurgie diene Operation nicht gerade eine lebens- 
getährliche ist. so repräsontirt sie dennoch einen erhebliehen Eingriff. 
Die Verkuöcherung dtT Scliildknnrpel im höheren Alter kann tecfi- 
ni.sclii' Schwierigkeiten bedlnf^eu, und bei Kindern lässt sieh durch Au?- 
eiuanderklappen der Platten durchaus nicht immer ein ideales Operations- 
feld gewinnen. Zieht uian noch die oljoiierwähnte Schädigung der Stimme 
nach vi)ll/,o;;enor Thyreotomie in Betracht, so leuchtet es ein, dass wir 
KU dieser Operation nur dann unsere Zuflucht nehmen werden, wenn 
jeder Versuch, auf endolaryngealem 'Wege die Geschwulst zu entfernen, 
im Stiche lässt, oder wenn dies von vornherein unthunlich erscheint. 
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wan gewöhnlich bei iDaligoen NeabildDogeo Her Fall ist. Als |j;eeigDet 
für die Thyreotomie ■werden somit vor Allem die malignen, ferner grosse, 
mit breiter Basis aufsitzende Geschwülste, besonders unterlirilb der 
Gloitis, zuweilen wohl auch subglottisch eingekeilte Fremdkörper anzu- 
sehen sein. Eine ganz delicate Frage bildet die BehaDdliing der diffusen 
LurvDX[>apillome im KindesaUer. Nach unserer Ansieht bestellt hier nur 
'iie Tracheotomie zu Hecht, falls die Papillome erhebliche Athem- 
beschwerden Tenirsachen. Da im frühesteu Kindesalter von einer endo- 
laryngealen Operation keine Rede sein kann, so muss man sich alieDfalls 
daEU entschliessen, die Trachealcatiäle so lange zu belassen, bis eine endo- 
laryngeale Operation ausführbar ist, was selbstverständlich jahrelang 
danera kann. Wir halten eine Thyreotomie bei Kindern behufs früh- 
zeitiger gründlicher Entfernung der Papillome für vollkommen un- 
gerecht rerti<i;C, denn I. nützt sie nichts, indem zumeist trotzdem Kecidive 
aufrilt, und 2. resultirt eine dauernde Schädigung der Stimme, welche 
durch keinerlei Mittel mehr gutzumachen ist. 

Ib) Bösartige Kehlkopfgeschwulste. 
Sarkom. 
Das Sarkom des Larynx ist im Ganzen eine seltene Erkrankung. 
e bisher beobachteten Fälle zeigten sich von mehr glatter oder zottiger 
Oberfläche, bluteten wohl auch leicht. Das Sarkom ist sowohl oberhalb 
als unterhalb der Stimmbänder beobachtet worden, seine Malignität 
scheint im Larynx keine besonders grosse zu sein, da mehrere Fälle 
Torliegen, wo durch endolaryngeale Exstirpiition länger dauernde Heilung 
erzielt wurde. Schnitzler beobachtete einen Fall von multiplen Sarkomen 
g Laryni; eine Geschwulst sass am vorderen Ende des rechten Taschen- 
^ndes, andere zwei unter den Stimmbändern. (Siehe Tafel XXVII, Fig. 5.) 
Nach den vorliegenden histologischen Untersuchungen scheint das 
Ipindelzellensarkom am häufigsten vertreten zu sein, demnächst steht 
Rundzellensarkom, und nur wenige Fälle von Fibrosarkom sind 
Mirt worden. 

Die Diagnose der Sarkome ist mit manchen Schwierigkeiten ver- 
pinden. Von den Oarcinomen unterscheiden sie sich durch die mehr 
latte und weniger congestionirte Oberfläche. Auch sind die Sarkome 
gewöhnlich weich und es fehlt ihnen die den Carciuomen eigenthümliche 
Starre. Dagegen ist die Verwechslung mit den Prudiicten der tertiären 
^Syphilis: Gummen und perichondritischen Schwellungen sehr leicht; 
^k einzelnen Fällen kann nur das Resultat einer eingeleiteten anti- 
^■rphil) tischen Cur und die länger dauernde Beobachtung über die 
Hkhtige Diagnose Klarheit schaffen. 
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Nur io wenigen Fällen wurde dnrch die eariolaryngLotleOpentloi 
ei« länger dauernder Erfolg herbeigeführt. Gewöhnlicli kommt 
estralaryngealen Operation und Ausräumung der krankhaften Prodocies 
in dem Falle von Schnitiler besteht noch nach 4 Jähren i^eil der «tilf 
gehnbten Laryngofissur vollkommene Heiinng. 

Hier möge auch kurz das Vorkommen von LymphoMKrkoni 
LurvDX Erwähnung finrlen; es bildet anfangs fast dnrcIiKichtige, gelbllcl)- 
M-eisse Infiltrate in der Schleimhaut, welche später ulcenren nod 
Metastasen führen. Da diese QeschTrnIsthildung erst in wenigen Killa 
beobachtet wurde, ist es unmöglich, von ihr eine umfassendere Schildenn; 
KU geben. 

Carcinom. 

Aetiologie. üeber die Ursachen des Kehlkopfkrebsen ist nictti 
Sicheres bekannt. Nach der Erfahrung einiger Autoren sollen entzündlichi 
Verandernngen der Kehlknpfschleimhaut dem Auftreten des Carciioin 
Torangehen. In den seltensten Fällen ist das Uebergehen von gut.irtigM 
Papillomen in ein Carcinom beobachtet worden. Die Meinung einis» 
Autoren, dass gutartige Kehlkopftumoren infolge von operatiten Ein- 
griffen mit schneidenden Instrumenten oder mit dem Galvanokauter IB 
ein Carcinom sich umwandeln könnten, hat sich durch die Ergebni«» 
der Semon'ffchea Sanimelforschuug als nicht stichhältig erwiesen- D" 
mänuliche Geschlecht wini liünfiger als das weibliche davon befall«- 
es ist selti^n vor dein 40. Lebensjahr, das höhere Älter liefert du 
grösste Contingent an Erkriiukungen. 

Palhologischf Auatoniie. Das Carcinom des Larj-ns ersclieii' 
zumeist priLuär, aber auch hfiiißj; fortgeleitet von einem Carcinom der 
Naehbarorgaue. in erster Linie des Schlundes, dann der Zunge etc. un'' 
in einzelnen Aii^nahnistallen als Metastase von einem CarciDom ed' 
fernter Organe. Dem histologischen Cliaraktor nach erscheint am häufigsten 
das Epitheliom, viel selteaer ist schon das MeduUarcareinora, aot" 
seltener der Scirrlius. 

Am liäiifigston tritt das C;ircinoni au den wahren Stimmbänd*« 
auf und verbreitet sich von hier üiis auf die übrigen Partien der Sehleii"' 
haut und auf die Kuorpel. An allen anderen Partien des Kehlkopf'* 
tritt das Carcinom seltener auf, am seltensten primär an dem Kelil' 
deckel, währeu<i der Kehldeckel secundfir durch Fortpflanzung von (if° 
Nachbarorganen aus häufiu^er eri^riffen wird. 

Laryngoskopischer Befund. Um die genaue Kennlniss d«' 
Frühfornien des Larynxcarcinoriis hat sich B. FrOnkel besonilere ^ e'' 
dienste erworben, dessen Darstelhing wir anch in den Hauptziiirf'' 
folgen wollen. Nach B. Friinkel ersclieint das primäre Carcinom desKelil- 
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fes wesentlich in 4 Formen: a) Das Carcinoma polypoides des 
imbandes, b) das Carcinoma diffusum des Stimmbandes, c) beide 
lunten Formen an den übrigen Partien des Larynx und d) das 
;inoma ventriculare. Als fünfte Form fügt Jf. Schmidt noch das in 
Tiefe sich entwickelnde Carcinom hinzu. (Siehe Atlas Tafel XXV 
XXVI.) 

Was die erste Form, das Carcinoma polypoides betrifft, so 
1 dasselbe entweder in Form einer breit aufsitzenden höckerigen Her- 
agung, oder mehr mit einer dünnen Basis, fast gestielt auftreten, 
rakteristisch ist aber für das Carcinoma polypoides, dass es immer 
Eindruck eines starren Höckers macht, welcher in das Innere des 
imbandgewebes eindringt, weshalb es niemals so frei vom Gewebe 
Stimmbandes isolirbar ist, wie das für die gutartigen Tumoren die 
el ist Immer macht es den Eindruck, dass der Tumor aus einer 
ffen, circumscripten Infiltration des Stimmbandes hervorgegangen ist. 
5er letztere Umstand erscheint für das Carcinoma polypoides so 
rakteristisch, dass es hiedurch einen von gutartigen Polypen stets 
bt unterscheid baren Habitus erhält. Die Oberfiäche des Höckers 
heint matt congestionirt, selten ganz glatt, zumeist mit mehreren 
Deren Unebenheiten yersehen. Häufig sieht die blassrothe Oberfläche 
Tumors mit grau weissen Höckern besät aus, welche Auflagerungen 
i Terhornten Epithel entsprechend, für das Epitheliom des Stimm- 
ies charakteristisch sind. Sehr bald zei^rt der anfan":s mehr circnm- 
pt aufsitzende Höcker die Neigung, das Stimmband auf weitere 
eken zu infiltriren, was bald langsamer, bald schneller vor sieh geht, 
dann ist das Bild etwas anders, indem die höckerige Hervorragung 
t mehr als circumscripte polypoide Hervorwölbung au einem im 
zen gesund erscheinenden Stimmbande auftritt, sondern als der 
meisten hervorragende Punkt eines diffus infiltrirten Stinimbandes, 
Bild, das der zweiten zu besprechenden Form, dem Carcinoma diffusum 
Stimmbandes sehr ähnlich ist. 

In der Segel kommt das Carcinom des Stinimbandes mehr in den 
leren Partien desselben vor, in der überwiegenden Zahl der Fälle 

es einseitig auf, und nur in Ausnahmsfällen sieht man von voru- 
iin das Carcinom an beiden Stimmbändern auftreten. 

Semen hat bei dem Carcinom des Stimmbandes auf eine frühzeitig 
retende Trägheit der Bewegung {\q& betreffenden Stinimbandes 
;ewiesen und dieses Moment als besonders wichtig bezüglich der 
erentialdiagnose gegenüber gutartigen Geschwülsten angeführt. Diese 
egnngshemmung tritt zweifelsohne in sehr vielen Fällen frühzeitig 
fehlt aber manchmal, trotzdem der spätere Verlauf den carcinomatösen 
rakter der Neubildung ausser Zweifel stellt. 
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Die zweite Form, der diffuse Krebs des Srimmbaiiiles id 
vornherein in Form etues dÜTuseo, liöckerigen Infiltrates auf, od« «rt- 
wickelt sich durch weitere Infiltration ans einem Carcinoma [loljpuid« 
Das iuGltrirte Stimmband ist buckelig, höckerig, von rnlhlichem odw 
mehr grauweissem Aussehen. Etwas unbedingt CharakteristtÄchw liw 
dieser diffusen Verdickung für das Csrcinom nicht, da tubercutiw "d 
syphilitische Infiltrationen ebenfalls zu einer ähnlichen diffusen lutiliriti 
(Öhren können. Es ist nllerdiogs hervorEuheben, dass bei TnluTtuli 
da» Infiltrat mehr glatt und blai>s erscheint; bei Syphilis kannalMit«* 
eine ganz ähnliche lufillmtion uufireten, so dass eine Uifferentiabüt^o« 
nach dem Uryngoskopi scheu Befund allein scliwer fallen map. 
unter sogar unmöglich ist. Gewinnt der diffnse Krebs des Stimmbsnd« 
weiter nn Ausdehnung, hp wird nnch dn» Tjischenbiind und der Arvknijrp« 
mit in die Infiltration einbezogen und zwar zumeist in Form eiacr 
gedehnten starren Schwellung, welche später auch uneben und hjick«ri; 
wird. Dieses Bild ist eine der häufigsten Erschein ungs Turm en desKetil- 
kopfcarcinoms und kaum mit einem anderen krankhaften Zuitud 
Terwechselo. 

Als dritte Form führt B. fVOnktt das polypoide und riiffo« 
Carcinom des Larynx an, welches sich an anderen Stellen des im-] 
köpfe.« entwickelt. Diese kommen insgesammt seltener als das Cardiiini| 
des Stimmbandes vor. Sie nehmen bald an Umfang zu und bilden pw*i 
irreguläre Tumi>rcn mit congestionirter Umgebung. 

Als vierte Form wird das Carcinoma ventriculare yogefätf^ 
Eine besnudere Berücksiehtigung verdient diese Form wegen d« 
^rÖÄ.toren diagnostischen Schwierigkeit, welche ihrer Irüliieiti^eo E^ 
keuutiii^s entgegensteht. Das Carcinoma ventriculare kann nämlicii 
lange Zeit ungesehen bleiben, wenn das darüber liegende TasdieDt»"" 
»it;irk i^schwollen ist. Dasselbe kann aVier auch bei einem t'arcinon) liw 
Stimmhaiides pHs>irpu, wen« das Tuscheiibaod frühzeitig iufiltrirt "iw 
und die weniger umfangreiche Neubildung des Stimmbandes venieeU 
EheUKo wurde ilies aucii bei subglottisch auftretenilen Carcioomen be- 
obachtet, hl einem Falle von B. Fr.ii>kd war nur eine doppeWrij* 
1'oi.tieuslälimiiii:; zu sehen, ein carcinomatoser Tumor bcfiimi *'" 
untorlialb der (Jiutli-^. von welchem nichts zu sehen war. AVie i'f 
Si'i'iinn crg:ili, boiand eine krel>sii:e Infiltration der beiderseitigeu Lymf^' 
drÜMin nm 1!:i1m\ wtdcho zu Compres.-ion der N. recurrentes unii i"' 
McüunM.'lluiig ,U>r Srimmbfuider ffilirte. 

F.iu.-»'itii:c höckerige Schwell im irou im Larynx mit man^'elnd« 
U,'wcglii-hk.>it d.T leirolVeiid.^n Laryiix-eite sind' stets verdüclitis inr 
(.'iircinuni. "i'uu :iii.di iKt Tumor .-xidhst mitunter durcli einen c!er K- 
wAhnitMi Urfiiitio ilem (ie>iciits>inn nicht ohneweiters zugänglich i*'- 
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Ausser den erwähnten Formen von Larynxcarcinomen führt 
Schmidt das sich in der Tiefe entwickelnde Carcinom an und 
Idert es in folgender Weise: „Es kann ziemlich lang sein Dasein 
«n und verräth sich nur durch die Bildung von Papillomen, von 
Ben Condylomen, an der Oberfläche der Schleimhaut, die durch den 
B, den der Krebs als fremder Körper in der Tiefe hervorbringt, 

teht Diese mit Papillomentwickelung verlaufenden Formen 

^n schon ihres Sitzes halber zu frühzeitiger Betheiligung des Peri- 
adriums und behalten diese Neigung auch in ihrem ganzen Ver- 
e bei.* 

Die Perichondritis ist eine häufige Begleiterin des Larynx- 

»noms, sie kann zeitweilig zu hochgradiger Schwellung mit theil- 

aer oder vollkommener Verdeckung des Carcinomherdes führen. Der 

Btandf dass bei eiteriger Schmelzung durch Eotleening des Abscesses 

Schwellung geringer wird, lässt bei Unerfahrenen jede Diagnose, 

nicht die einer malignen Neubildung aufkommen. Und doch kcinn 
Jem Ventrikel oder subglottisch ein Carcinom vorhanden sein, das 

primäre Ursache der angeführten perichondritischen Schwellungen ist. 

Symptome. Das am frühzeitigsten auftretende Symptom ist die 

serkeit, welche im Beginne als ein „Belegtsein'' der Stimme sich 

idgibty später aber höhere Grade erreichen, und selbst bis zur völligen 

ixonie sich steigern kann. Dies hängt selbstredend in erster Linie 

dem Sitze und von der Grösse der Neubildung ab. Da das Carcinom 
der überwiegenden Anzahl der Fälle an den Stimmbändern seinen 
ipmng nimmt, wird die Heiserkeit nur selten fehlen. Mit be«;innen(ier 
Itration ausgedehnterer Theile des Larynx gesellt sich als weiteres 
nptom der Schmerz hinzu. Der Schmerz wird entweder als ein drucken- 

oder lancinirender oder auch des öfteren als ein ausstrahleuder 

imerz gefühlt. Als charakteristisch für das Larynxcarcinom wird von 

igen Autoren das Ausstrahlen des Schmerzes gegen das Ohr angeführt. 

besteht jedoch dieses Symptom auch bei anderweitigen entzündlichen 

L ulcerösen Erkrankungen des Larynx und beruht zweifellos auf Reizung 

sensiblen Astes des N. laryngeus superior, wobei durch Irradiation 

Beizes auch der N. auricularis vagi getroffen wird. Im sp«ateren 
dium wird durch das Auftreten der Perichondritis der Seh merz 
msiver und treten des weiteren noch Schlinglieschwerden hinzu. 
rztere sind indess ebenso häufig durch die Einengung des Sclilundes, 

auch durch ulcerösen Zerfall des Carcinoms IxMÜngt. Zi<»nilieh 
stant tritt bei beginnender Ulceration fötider Atheni auf, welcher 
veilen so intensiv wird, dass man schon von grosser Entfernung die 
gnose mit Wahrscheinlichkeit vermuthen kann. Blutungen treten im 
»rösen Stadinm ziemlich constant auf; die Menge des ausgehusteten 

16» 
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Blutes rariirt sehr; baJd irilt es nur aU «ireifige Beirocngung. baU 
indess ancli in grösserer Quantität auf. Es sind nur wenige Fälle be- 
kannt, wo darch Ärrosioo der A.rteria laryugea siip^rtor tödtüclie Ver- 
blutung erfolgt ist. 

Schwel In ngeo der Lymphdrüsen, und zwar der Halst ymphdrösen, 
erfolgen bei eigentlichen Larynxcarcinomen gewöhnlicli erst in einem 
sehr fortgeschrittenen Stadium. E* desleht in dieser Beziehung ein 
Gegensatz zwischen den Carcinomen, die im Ph.irjnx und denen, welche 
im Larynx auftreten. Erstere pflegen schon recht frühzeitig zu grosses 
Lymphdrnsenschwellungen eu führen, während es bei den eigentliche 
Larynicarcinomen bis zum letalen Ausgange nicht zu Lymphdrüsen- 
schwellungen zu kommen braucht. Es gibt aber Andnahmen, indem 
mitunter recht frühzeitige und hochgradige luGltratiooen der Lymph- 
drüsen auftreten, so dass der Tiim'>r am Habe in gar keinem Ver- 
hältnisse zu der LaryDXTeränderung steht. Falls es nicht schon im 
Verlaufe des Carcinoms infolge der Coniplicationen, wie Brnnehilil, 
Pneumonie früher zu letalem Ausgange kommt, erscheinen später <li* 
laryngo-steno tischen Symptome, welche seljr häufig die Tracheolomie 
bedingen. Mit der Tracheotomie ist zwar die uomiltelbare Gefahr der 
Erstickung beseitigt, der Process jedoch in seinem weiteren Verlitb 
nicht anfgehalten. 

Verlauf und Prognose. Die Durchschnittsdauer der Litryoi- 
carcinome wird im Allgemeinen mit 3 Jahren berechnet, doch gibt et 
hievon zahlreiche Ausnahmen. Seltener ist e.s, dass das Carcinom sehoD 
früher infolge der erwähnten Complicaiioneu, wie: Haeraorrhagie, Peri- 
chondritis, Pneumonie tödtet, dagegen ist es ein häufiges VorkomniDisi. 
dass der Verlauf ein protnihirter ist, oder infolge gelungener Operationen 
das Leben verlängert wiril. Es sind von zahlreichen Laryngologen 
einzelne Fälle gesehen worden, wo entzündliche Verdickungen iler 
Stimmbänder jahrelang bestunden hatten, ohne wesentliche Veränderung 
zu zeigen, und wo später dieselben dann durch plötzliches, schnelleres 
Waehathirm als Carcinome sieh entpuppt haben. Ueberhaupt ist die 
Entwickelung der Carcinome in dtn meisten Fällen eine schubweise 
auftretende, indem auf Epochen des Stillstandes Epochen eines raschereo 
Wachsthiims folgen. Die Prognose ist im Allgemeinen schlecht, weno 
wir auch heute über eine Anzahl gelungener endolaryngealer Exstirpu- 
tinnen von Kehlkoplhrebs, ferner über Fälle mit gelungener partieller 
und totaler Eistirpiition de» Kehlkopfes verfügen. Besser ist dto Progno»e 
beim Sarkom deb Kehlkopfes, wo nach den bisherigen, ollerdiogt 
spärlichen Erfahrungen, nach grüudlicher Exstirpatlon die Heilung 
mehrere Jahre hindurch angehalten hat. 
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Diagnose. So leicht Hie Diagnose eines Kehlkopfcarciauma in 
r^sesctiritteuetj Fällen zu stellen ist, so schwer kann sie für beginaenHe 
! .lle werden. Gerade die Diagnose der Früliformen ist aber von be- 
sonderer Wichtigkeit, da durch die Möglichkeit einer partiellen Re- 
section des Kehlkopfes die Chancen für die VerlängeruDg des Lebens 
bedeutend »ermehrt werden können. Fasst nian die häufigsten Fröh- 
liirmen. als welche die polypoide und diffuse Furm des Stimmband- 
i:ircinoiiis gelten, zusammen, so stehen wir sofort vor der Schwierigkeit, 
diese Verdickung von einer tubercnlösen und syphilitischen Infiltration 
nni] viin einer benignen Neubildung dilferenziren zu müssen. Was vor 
Allem den localen Befund im Larynx anbelangt, mHss hervorgehoben 
wpfden, dfias der hervorragendste Unterschied zwischen einem Fibrom 
«Uli beginnendem Carcinom darin besteht, dass das Fibrom von der 
Tnigebung scharf abgesetzt ist, während das Carcinom des titiuimbandes 
döcli nicht eine so scharfe Begrenzung zeigt, sondern sich difi'us im 
Stimmbiindgewebe verliert. Das Fibrom lässt sieh, wie M. Sikmidt treffend 
ichiliiert, von der Unterlage wie von einem Zelte abheben, während 
die* bei einem Carcinom schon im Beginne nicht mehr möglich ist, 
dl es bald tief in die Snbmucosa eindringt. Was die Unterscheidung 
Mn einer tubercnlösen Infiltration anlangt, muss hervorgehoben werden, 
d»ss die luberculöse Infiltration mit ihrer reactionslosen Umgebung dem 
Lgrynx einen ganz anderen Habitus verleiht, als das Carcinom. Letzteres 
wt sowohl an der Oberfläche, als in der unmittelbaren Umgebung eon- 
gsitionirt, während bei Tuberculose gewöhnlieh Aniiemie der Liiryui- 
*fiieimhaut vorliegt. Im späteren Stadium, wenn das tuberculose Infiltrat 
ftna gewisse Ausdehnung gewonnen hat, ist eine Verwechslung überhaupt 
»hwer möglich. Ein diffuses tubereulöses InßUrat macht den Eindruck 
Hner mehr gleichmässigen Schwellnng, das Carcinom, wenn es einmal 
T Infiltration ausgedehnter Partien des Lnrynx geführt hat, ist immer 
r rirt und an der Oberfläche höckerig, gescbwulstförmig. Dieses letzte 
'Jofiient ist überhaupt als eines der wichtigsten diagnostischen Momente 
Tor Augen zu halten. Eine ansgebreitele Inültralion am Stiromband nnd 
Taiicheuband, das keinerlei gesell wulstforni ige Hervorragungen zeigt, 
kann kaum je ein Carcinom sein. 

Schwerer ist schon die Entscheidung, ob eine geschwul stförmige 
Hervorrngung auf ein Carcinom oder auf eine tertiär-syphilitische In- 
filtration zurückzuführen ist. Ein Gumma kann auch geschwulstförmig 
bervnrriigeo. Es ist bezüglich der gummösen Syphilisformen daran fest- 
zuhalten, dass sie sich rascher entwickeln, während das Carcinom lang- 
samer wächst, und dass ein Gumma hchon nach wenigen Wochen 
ulcerirt, während das Carcinom monate-, selbst jahrelang bestehen kann, 
ohne zu nleerirett. Selbstverständlich wird man bei der Differential- 
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diagnose stets den Zustand des gtinzeo Körpers berficki-iclitigen n 
nach Spuren stattgelmbter sypiiilitiscber Verändernngea faliuden mä 

In zweifelhaften Fällen wird eine eingeleitete antisypIiiliti^jcIteOi 
den Äursehluss bringen. Zwar darf man niclit ausser Acht lassen, 
niicli innerlicher Darreichung tod Jodkaliuiii nicht nur die syphiliti 
Prodncte rasch scIiwinHen, sondern auch manchmal ein Cancer unw 
kennbare Zeichen einer Reinigung und Besserung aulVeisen ki 
dasä man sich hieraus veranlasst fühlen k^iunte, an dein carciJiouialüa 
Charakter der Erkrankung zu zweifeln. Beim Carcioom ist aber Ht 
Tendenz zur Besserung nur von kurzer Dauer, da bald wieder eil 
Verschlimmerung eintritt. 

Selbstver.ständlich gilt die Schwierigkeit der Differentialdiajn»' 
mehr für die beginnenden als für die fortgeechritteneo Formen. ff«l 
nämlich das Carcinom bereits so weit fortgeschritten ist, das» 
höckerigen Hervorragungen, Immobilität einer LarjDxhälfte geki 

wird die Diagnose keine zweifelhafte sein können. NichUdutr 
weniger sollte man daran festhalten, daas Irrthümer i«elbst doA '<t 
em Stadium möglich sind und schon von sehr erfahrenen Lsrjiij^ 
logen begangen worden sind, nnd ist sicherlich in dieser BeiietiHüj 
dem Ausspruche MackenHe's beizupflichten, nach welchem Autor 
keinen Kranken zur Diagnose eines Larynxcarcinoms vernrtheilen »clllt 
ehe man sich nicht von der Erfolglosigkeit einer antisyphilitisdifffl Be- 
handlung überzeugt hat. 

Für die be>;innenden Formen ist die Unterscheidung ven eiw 
gutartigen Kehlkopfgeschwulst nicht immer leicht, man wird desliilb 
gut daran thun, Stücke der allfällig zu exstirpirenden Geschwuht ein* 
genauen mikroskopischen Untersuchung zu unterziehen. Es Ussl sitl 
nicht leugnen, dass die mikroskopische Untersuchung eine werili'oll* 
StQtze der Diagnostik bildet, allein man muss sich vor Äugen hak» 
dass sie nur im Falle eines positiven Befundes beweisend ut 0» 
Schwierige in der Verwertliuug des mikroskopischen Befundes lief 
dem Umstände, dass es in der Umgebung des Carcinoms Gewebyhvpft- 
tropliien von nicht carcinomatöaem Gewebe geben kann, ^celc!le^ 
keinerlei Erkrankung bowei;-end ist. Auch kann eine Mischgescbiil*' 
vorliegen, und gerade diis entfernte und zur Untersuchung gelanJ 
Stück keine cnreinomatösen Veränderungen aufweisen. Das Ergeiiol** 
der histologischen Untersuchung ist aber nur für das entfernte I>iiif'' 
und niclit auch für die Besch äffen heit des im Kehlkopfe übriggeblic 
benen GeschwuUttheiles massgfliend. Es sollte daher als Rej:el "f' 
gestellt werden, dass, im Falle die klinischen Symptome für da,- *■"' 
handensein einer malignen Neubildung sprechen, die mikroskopi?"' 
Untersuchung zu wiederholten Malen ausgeführt werden 



Diagnose. Therapie. 207 

Torkoiumt, dass, wenn die ersten entfernten Stücke nichts Charakte- 
ristisches für ein Carcinom ergaben, die später exstirpirten Stucke noch 
immer den Beweis hiefär erbringen können. Die von Semon geleitete 
Sammelforächnng weist mehrere Fälle auf, wo die histologische Unter- 
SQcliung negativ ausgefallen ist, ja sogar, wo dieselbe durch den an- 
sebeinenden Befund einer typischen gutartigen Neubildung zu Irrthum 
Veranlassung gegeben hat. Es kann auch das Gegentheil vorkommen, 
iDdem das entfernte Stückchen histologisch ein carcinom<ähnliches Bild 
darbietet, ohne dass deshalb die Geschwulst im Larynx ein Cancer 
wäre. Berühmt ist in letzterer Beziehung der Fall von Gussenbauer 
geworden, wo die von fachmännischer Hand geleitete mikroskopische 
UnterBncbung von am Lebenden entfernten Stücken den Befund von 
typischem Carcinom erwies, und wo es sich nach der auf Grund dieser 
Diagnose vorgenommenen Exstirpation des Larynx zeigte, dass Tuber- 
culose des Larynx vorlag. 

£s scheint, dass die Beobachtung von in die Tiefe dringenden 
£pithelzapfen eine verschiedene Deutung zulässt, indem von mehreren 
Histologen bereits der atypische Charakter der Geschwulst erkannt wird, 
wo 68 sich vielleicht nur um Hypertrophie derselben handelt. Dass auch 
durch schräge Schnitte manchmal Epithelreste der zwischen den Papillen 
liegenden Epitheleinsenkungen producirt werden, ist Jedem, der sich 
mit Histologie beschäftigt hat, selbstyerständlich, und wollen wir daher 
Ton ähnlichen Irrthümern, welche durch grobe Unkenntniss in der 
Mikroskopie bedingt werden, nicht weiter discutiren. 

Therapie. Die meisten Autoren sind darüber einig, dass eine 
eodolaryngeale Entfernung des Carcinoms für die wenigsten PYille in- 
dicirt ist. Es erscheint dies dadurch begründet, dass das Careiuom sehr 
frühzeitig die Neigung zeigt, die tieferen Gewebspartien zu infiltriren, 
woTon die Folge ist, dass das Carcinom gewöhnlich schon weitere 
Oebiete erfasst hat, als dies nach der laryngoskopischen Untersuchung 
zu Termuthen wärie. 

Nichtsdestoweniger sind mehrere von verlässlichen Autoren beob- 
achtete Fälle aus der Literatur bekannt, wo bei frühzeitig erkannten 
Krebsen des Kehlkopfes die endolaryngeale Entfernimg vollkommen 
gelang, und jahrelange Andauer von Recidivfreihoit die Fol«;e war. 
Allerdings sind diese Fälle selten. Zumeist beobachtet man nach der 
endolaryngealen Operation, dass das Carcinom bald wieder erscheint. 
Dies schliesst jedoch nicht aus, dass man bei boginnendi^n Fällen immer 
zuerst die endolaryngeale Entfernung versuchen möge. Indem man den 
Kranken nach der endolaryngealen Operation in Evidenz hält, hat mau 
Gelegenheit das Eintreten einer Recidive zu beobachten, und da ist es 
noch immer Zeit, die Thyreotomie oder die partielle Resection zu er- 
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operärt oisii 
die K^aose aock mikniikopbil 
4i*M Op«*slBMi kasa avA gvi^^ntlich. wt-on *te 
■ ■ » pi ghig g«iB*^t «inL tr« Erfelc besätet *«ia. Mao darf aber nit 
■Ml ff Aelit Uases. daa« diete Mdbede nur «elten eioeo dauenida 
ErToIp brio^, VDd «oH Hab«- di» Opnatioa d^m Kranken grgeDiitiM 
anr sU eine promnri^die bt^eiebDes, anf welcbe später wahrscheiolKt 
eiae tiftfer gmfeade folgen *oll. A FnliUvJ; Sektülxter, KrUf aU 
JC &db«4tt bab«o Fälle beoba«btet. wo nach endolarya^ealer Exstirpsti« 
de* brciDoiiu eine BeÜnng von der E>aui?r nebrerer Jahre erfolgt iri. 

Die ineUteD Falle, «elrbe man m bmbachren Gele^enbeii iM, 
«iga^a »ich voo Toraherein nicht für die »ndolaryngeale BehaDiJliiig^ 
dron ffitwcder hat das Careinnm schon aD>!:«deIiDle Bezirke ergnSti 
«der i't to tief c^edniD^D, da»s eine radiNlp Entremun^; auf 
tar^Df^lem Wej:« unmöglich er>cheint. Für diese Fälle stellt sich ili« 
Frage, oh bei denselben die Indic^tioD für die Thyreotömie. für die 
partielle oder totale Beseetion des Larynx besteht, oder ob man ä» 
Careionm cict^ »elbst öberlasseD und onr im Falle eioer StetioürnDf 
de« Larynx die Tracheotomie ansführeo »oll. 

Was Tor Allem die Thyreotomie und die partielle Reaection be- 
tri01. so zeigt die Erfahrung d^r Chirargen, dass bei richtiger Indiuiluit 
Alf Reitnltate keine ungünstigen bind. Die partielle Resection, govtöli 
lic!i Imiii-eiiitre Ei>'irp:itiriü, i-t um ein Beilpiitendes weniger gefähriieh, 
als die totale Kesection. 

Für die Tlivreotomie sind nur solche Fälle geeignet, wo die kreb- 
sige Infiltrali'in nocli nicht >phr tief godniugen i>t, und durch Eici?i<'ii 
der Wi-iehtlicile nueh iilles Kriinkhai'te entl'ernt werden kann. Zeip e> 
(»ich indc>s nach der Tliyreotoiiiie. dass der Krebs schon die tiefen'n 
Schichieci ergriftVn h;it. .i;iiiii i>t die parti.-lle, zumei>t halb.-ieilige Ei- 
Mir|.;.li<in des K.-ldknpiVs angez.-i-t. wodurcli in manchen Fälle.. ,lie 
Tliyri'otoniie nur als orientireuile Operation aiilzufassen ist. .le neni^r 
vom Liirynx exstirpirt wird, um so liesser int die Prognose. Viel sehleebtpr 
.••iiiij die Hesuitaie. wie schon erwähnt, bei der totalen Kehlkoptex-ii> 
pation. KaNt vollends schlecht ist der Erfnl,^^ bei solclien Fällen, ^o 
nol.^t <leHi Larynx auch der Pharynx er-rillen ist und die Lviuph- 
drü>en stark inliltrirt sind. 

Vj- sind /.war sclum Ex>tir])atiiiiien auch unter den Ictztgeiianmeti 
l'm,-iänd,4i aTisf,'(.tfilirt worden, wo Theile des Pharyns, zahlreiche Drü>eii 
und auch in Irt/.tere eiin;elietiete Theile der Vena jugiilaris und der 
Cjirciiis rcsecirt worden sind. \Veiiii >ich auch diese Operationen :il> 
Itravourntiuke der idiinir-ischen Kunst re|>ra-.eMtirteu, die Ert'olge ;;el>eii 
ie Borechti^un,:; zu ihrer Ausführung. 
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SelbstTerständlich wird das Resultat der totalen Ex^tirpation aiieh 
durch den allgemeinen Zustand stark beeinflusst. Stark herabgekommene, 
bereits kachektische Individuen geben kein geeignetes Object für die 
totale Kehlkopfexstirpation ab. Kranke, welche das 60. Jahr überschritten 
haben, eignen sich nur ausnahmsweise zur totalen Exstirpation. In den 
letztgenannten Fällen wird es zweckmässiger sein, den Kehlkopfkrebs 
sich selbst zu überlassen und sich nöthigenfalls auf die Tracheotomie 
zu beschränken, welche dann, wie bei Kehlkopfkrebs überhaupt, mö;>:- 
liehst tief ausgeführt werden soll. Ganz merkwürdig ist der nach totaler 
Kehlkopfexstirpation des öfteren beobachtete Tod durch Herzparalyse, 
deren Ursache noch nicht ganz klargestellt ist. 

Was die Stimmbildung nach erfolgter Keidkopfexstirpation anlangt. 
so wird allseitig auf die wunderbare Leistung der Natur durch Falten- 
nnd Membranbildungen im Narbengewebe hingewiesen, welche eine laut 
Ternehmbare, wenn auch nicht musikalisch tadellose Stimmbildung er- 
möglichen. Es sind auch künstliche Kehlköpfe erzeugt worden, durch 
deren EinLige die natürlichen Phonatiousverhaltnisso nachgeahmt sind. 
E^ soigt sich indess, dass die erwähnte corrigirende Thätigkeit der 
Faltenbildung im Kehlkopfe die künstlichen Apparate überflüssig macht. 
Ganz merkwürdig ist es, dass in zwei Fällen, wo die Trachea in die 
Hautwunde eingenäht wurde, die in der Racheuhöhle angesammelte 
Linft Tollauf genügte, um eine yernehmliche Stimme zu ermöglichen. 



Die Neurosen des Kehlkopfes. 

Die Neurosen des Kehlkopfes umfassen alle Störungen, welche 
aus der Läsion des peripheren und centralen Nervenapparates her- 
rühren. Je nachdem die Störungen den sensiblen oder den motorischen 
Apparat ergreifen, unterscheiden wir I. Sensibilität.sneurosen, II. Motili- 
tätsneurosen. 

I. Sensibilitätsneurosen. 

Die Sensibilitätsneurosen finden ihren Ausdruck entweder in einer 
erhöhten oder verminderten Erregbarkeit der j)eripheren sensitiven Fa>ern 
der Kehlkopfnerven. 

Die vermehrte Erregbarkeit wird mit II y p e r a e s t h e s i e, die ver- 
minderte mit Hypaesthesie bezeichnet. Die erwähnten Anomalien 
beziehen sich auf quantitative Unterschiede in der Erroübarkeit, wfilirend 
eine qualitative Anomalie in dem Auftreten von sogenannten Par- 
aesthesien (falschen Gefühlen) sich kundgibt. 
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fce töMMt dano mgn wir, 



da» der Lcrrax fcjfrriirfctriMt i*. Xma phjHolo^ücbeii Stwulpankte 
iit Smm K a t aam w ag miAi (MS q jc kfc i hi g . <U eise «ermelirti^ Radios 
MiUH dM Kcbliiapfe» »Mk daWr cCkna fcass. <Uf« die Befiiacntnti 
Icie&tcr tatmgimt «ad, wifcr—d d» Mfeiblo« >*er*eD durehao» nicht 
OTtgfaarar I« «is linirliw Eb wnd aaHit mckiBässä^ s«ii, w^ai 
ü dem B*gnff der BjpvMObeHe ucb eletelmin^ die erböhie Beän- 
•n^buLait nit hiB«AAw&(a*. d> es dtire^ns akbt nnwalmcbeialiEk 
Mt, diM i M fcrw EU bcobac^tcade Fäll« einer b^waden grossen Ern^ 
bariMll dm Befi^ieeatmiu ikrea l~r«pnios TerdaaketL 

IH die SfrizbarLdtt der KekliiipEsclileimkaiit fichoo aater nonnileii 
VeridUf ii eai grou«) Sehwankangeo Doierliegt. i^t es sehr scb' 
n beatimiDeB. b«i welchem Gnd^ der Beixbarkeit eine Sensibiltläti- 
iaoBMlie rorhaoden at. E« gibt Menscben. welcbe ^egen BerübruD^ 
der KehlliopfMiileimhaat sehr tolerant eiod. and anderei, wenn aacb soost 
g*hx gvtuade Hetucben, welche darauf aasserordejitlich heftig reagiren. 
AuMerdem kommt in Betrübt, dass insbesondere bei Fratieo ziir Zeit 
iter .Wen>irii.iti(.n ud'I der ISchwaDgerschaft die Refleierregbarkeit der 
K<-i)lkii|(f-.(;lil<-ii(jliai]t ^rl.ölit Ut. Von nimchen Autoren wird die Hyper- 
iLOtlioii- (]i-r L:.r_vri\-cliU'iriiI.riiit bei Liitigen|>htlii:-ikerii hervorgelioben; 
<lii'^ iir.ii; woM >iatifiiiil<-ii. aU Kf^el ^Üt es jedocli nicht, da auch häufig 
da- f;l■^.■ntll(■ll. nämlich lie.-ouderc ToleniDz bei Phthisikern vorliomini. 
iJa— lici enizriniilictiea Affectiooeo der Larynx empfiodheii« 
als si.nst i^t. hraiiflii nicht sonderlich betont zu werden, und gehört 
rlii-1 strcn;; (jcuomincn nitlit in das Capitel der Hyperaesthesie. Die 
iir.sai:hi-ii cintfr er)jöhten !Sen>ibilität, respective Reflexerregbarkeit 
jaruiiiclih'iniliaiit sinii Erkrankungen allgemeiner Natur, mt: 
'rhi-iiic. Auat'JDii-; es bildet dann die Hyperaesthesie des LarvDi 
int- diT (iii-sc Krkraukuuf^i'u begleitenden Nebenerscheinungen. 
lÜM diirc'li ilie lly|><'rae^tlif>ie der Larynsschleimbant hcrvnr- 
■rji-M S\riij)ir>rtie äii.ssern ^il-h in der gestcigerleu Refleserregbarkeil- 
irsf,.|iaril:illi-. wehdie auf den ijcriu^steti Aulass iiin den spasiisehea 
kter aiiiiehiiioii kruiiieti. lliorher ^chiiren auch die Fälle von dem 
le iii-s Kral/.eiis inid der l.'iih,..|Meinlichkeit beim Sprechen iu iler 
id drs Kidilk(i|ire>, "■(. die Hutersuchiiug keinerlei patliolegi^die 
d.-niiii; <1,T .S^ldi-Iiuhaut aiilVeist, Als höhere ürade der Hyiier- 
-ie -iiid S,diuii'r/e[iipfiudi)n;ieu im Kehlkopfe anzuführen, weli'li* 
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in seltenen Fällen den Charakter von neuralgischen Anfällen annehmen 
können. Die Schmerzeropfindnog ist entweder constant oder temporär. 
Uns ist ein Kranker bekannt, welcher nach lautem Sprecheu 
selbst nach kurzer Dauer yon heftigen Schmerzen beiderseits am Kehl- 
kopfe ergriffen wird, ohne dass pathologische VerandoruD^eu des Laryox 
zn constatiren wären. Die Neuralgien des Laryox sind selten und äussern 
sich in anfallsweise auftretenden Schmerzen in der Kehlkopfgegend, 
auch mehr darunter bis zum Stern um. Manchmal tritt der Schmerz 
analog dem Verlaufe der Kehlkopfner ren zu beiden Seiten des Halses auf. 



Anaesthesie und Hypaesthesie der Kehlkopfschleimhaut. 

Wie die obere Grenze der Empfindlichkeit der Kehlkopfschleim- 
bant schon unter normalen Verhältnissen grosse VerschiedeuheiteD zeigt, 
unterliegt auch die untere Grenze grossen Schwankungen. 

Es gibt Personen, bei welchen ohne das Vorhandensein irgend 
eines pathologischen Zustandes die Empfindlichkeit der Kehlkopfschleim- 
hant eine so geringe ist, dass man ohne irgend ein anaesthesirendes 
Mittel gleich bei den ersten Untersuchungen eine endolaryngeale Ope- 
ration ansfnhren kann. Es ist übrigens bekannt, dass man sell)st empfind- 
liche Kehlkopfschleimhäute durch wiederholte Sondirung abstumpfen, 
d. i. hypaesthetisch machen kann. 

Das vollkommene Erlöschen der Sensibilität der Kehlkopfschleim- 
hant, die Anaesthesie, ist im Ganzen selten, auf diese allein beziehen 
sich die unter pathologischen Verhältnissen gemach t»*n Beobachtungen 
über Herabsetzung der Sensibilität, da ein gradueller Unterschied, wie 
die erwähnte Hypaesthesie, aus erklärlichen Gründen nicht mit Sicher- 
heit zn constatiren ist. 

Abgesehen Ton der künstlichen, durch Chloroform, Morphium und 
Cocain hervorgerufenen Anaesthesie, kommt dieselbe bei Hysterie, bei 
epileptischen Anfällen und im asphyktischen Stadium der Cholera asia- 
tica vor, ohne dass man mit Bestimmtheit nachweisen kann, von wo in 
diesen Fällen die wirkliche Ursache für die Anaesthesie herzuleiten ist. 

Dagegen ist das Vorkommen der Anaesthesie bei centralen und 
peripheren Erkrankungen der sensiblen Nervenapparate besser ver- 
ständlich. Bei centralen Erkrankungen sind Hlutungen in die innere 
Kapsel, manchmal nebst Hemiplegie und Lähmung der Larynxmuseu- 
latur vollkommene Anaesthesie beobachtet worden, el)(»nso ist bei vor- 
geschrittener Bulbärparalyse die Anaesthesie auf einen centralen Ursprung 
zurückzuführen. Als periphere Ursachen kommen gewöhnlich Compres- 
sion des Vagusstammes hoch oben vor dem Ab^aui;« des N. Iaryn;;eus 
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snperior, Tumorpn an der &cbädelba»is, KnocbenerkraDktin^D das^lbsl 
orfer STpliililistfhe De^nerntioa des Tagns nn :*pinem f rspninge im 
Gehirn, wie eioe Beobnchtung von Ott £«igt, in Betracht. Zur Anaesthesie 
peripheren Ur^pntngies i»t anch die Dach Diphlheriti» anflreteode An- 
aeathe^te de« Kelilkopfes zu reehoeo, welche gewöhnlich in Begleitung 
eioer QanmeD- uod Schi und lähmaDg auftritt. 

Symptome: Die Bypaeinhesie äussert sich in VerriogeniDg 
der von der Kehlkopfschlei mhant )iiislö»bnren Keflesbewegting, hei An- 
aesthesie in totalem Erlö^hen der^lbeo und in Toilkmuniener Gefölil' 
tosigkeit. Im lerzlerea Falle i.st der ganze Ijarynxeingang. der obere 
Kehlkopfrautn bis zii den freien ^rimmbandrändern anaesthetiäch. Ui 
Folge dessen ist, da."» Speisen und Flüsbigkeiteo in die tieferen Luft- 
wege gerathen köauen, wodurch dem Kranken einerseits Scliluck- 
pneumonie droht, andererseits aui der Beizung der TracheaUchleimliaot 
infolge der fehlgeschliickten Speisen (jiialvolte üusteoanfalle resultireiL 

Die Diagnose der Anaestheste stützt sich auf das Besultai dtt 
SondeuuQtersucliung. Die Berühning des Kehtkop feinganges Inal keiae 
Reflt^ibeweguug ans , ebensoweDig wie das EinsteehcD eines spitzen 
iDstrumeotes keinen Schmerz hervorruft. In manches Fällen ist die 
Schleimhaut des Kehlkopfeingtmges enuündet, was anf die Beiitin^ 
der Schleimhaut infolge der fehlgescliluckten Bissen zuräckzo fähren i*L 

Was die Prognose der Anaestbesie de.s Ltirvot betrifft, 
dieselbe als eine ungünstige zu bezeichnen; dies wird insbesondere durcli 
den rmstand begründet, dass in den hSiifigsten Fäileu von Anacsthesie 
die Grundursachen, wie Tumor im Gehirn oder Degeneration des Vagu^ 
nach Compression, eine dauernde t^cliädigung in der Nervenleitung her- 
vorrufen. Die be.'te Proi^nose gibt noch die nach Diphtheritis aiil- 
tretende .\nae--the>ie, welche gewöhnlich nach 4 — 6 wöchentlicher Dauer 
bei entsprecliendtT Bebiindlung, aber auch ohne eine solche, normalen 
VerlLä!tnis>eii Platz maebt. Die .\naesthe-iie des Ijarynx kann auch quoad 
vitam bedenkliche Folgen haben, da durch Hineingelaiigen von Spei>e- 
tlieilen in die tieferen Luftwege leiciit Schluckpneumonie anftreten kann. 

Von einer wirklichen Therapie kann nur bei derjenigen 
Anae^t!le^ie die Rede sein, wo uocli keine vollstäudige Vernichtung der 
Norvenbalmeu >ta(t>iefuihlen hat. Von Erfolg i>t die Therapie eii:eutlich 
nur bei diT (liplitberLti>clion .\naestlie>ie und bei wenigeu Fällen von 
Apoplfxia cerehri begleitet, da bei letzterer nach Re.^orpliou des Blute.- 
die Loituiigsfiiliiükeit der Nerven wieder liergi^stelit werden kanu. Vim 
innerlicbi'n Modicaiuentcu ist da> Strvcbuiu in Gebrauch, welclie.' iu 
Dosen von 0*005— O-l.H. zweimal tägli^di gereicht, in einigen Fällen v,>ii 
Erfolg begleitet war. An) lijiutig>teü wendet inau den eU-ktrischen Stroai 
endolaryngeal bei Aoaesrhosie an. Am besten gescbieht dies mittelst der 
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einfachen Kehlkopfelektrode, welche aus einer mit einer Metallkuppe 
armirten Kautschuksonde besteht. Die eine Elektrode wird am be- 
quemsten mittelst eines Halsbandes aussen am Halse befestigt, die 
Kehlkopfelektrode ist am Griff mittelst einer Feder so eingerichtet, 
dass der Strom in einem beliebigen Moment unterbrochen werden 
kann. Man führt beim Gebrauch die Kehlkopfelektrode mit geöffneter 
Feder an die anaesthetische Stelle des Larynx ein und scliliesst den 
Strom. Es kann sowohl der constante als der unterbrocheue Strom in 
Anwendung gebracht werden. 



Paraesthesie der Kehlkopfschleimhaut. 

Das Hauptcontingent für Paraesthesien in der Kehlkopfschleimhaut 
liefern die Hysterie, Hypochondrie und die Anaemie. Es handelt sich 
da gewöhnlich um Empfindungen, welche an die Vorstellung eines 
im Halse befindlichen fremden Gegenstandes geknüpft werden, welcher 
fortwährend zu Reizzuständen: wie Kratzen, Drücken, Brennen, Ver- 
anlassung gibt. Eine eigene Kategorie dieser Kranken bilden die 
SypWliphoben, welche bei dem geringfügigsten kratzenden Gefühl im 
Halse oft von einer dauernden Empfindung geplagt werden, dass ein 
syphilitisches Geschwür im Halse vorhanden sein müsse, welche Vor- 
stellung durch die Furcht immer mehr an Intensität gewinnt. V^iele 
Autoren betonen das Vorkommen von Paraesthesien vor Ausbruch der 
Lnngentu bereu lose; da aber in diesen Fällen immer hervorragende 
Anaemie der Kehlkopfschleimhaut vorhanden ist, so bleibt es fraglich, 
ob diese Paraesthesien nicht ebenso wie bei der all<»'emeiuen Anaemie 
in der Blutleere der Schleimhaut ihren wirklichen (rrnnd haben. 

untersucht man die mit Paraesthesie der Kelilkopf>clileimIiaut 
behafteten Kranken, so ist das Resultat gewöhnlieli vollkonnuen ne«::ativ. 
Die Paraesthesien haben somit in diesen Fällen keinerlei anatomische 
Grundlage. Anders sind die nach Eindringen und Entfernung fremder 
Gegenstände in den Kehlkopf übrig gebliebenen Paraesthesien aufzufassen, 
welche darauf auslaufen, dass durch den eingedrungenen Fremdkörper 
eine Beizung oder geringe Verletzung der Schleimliaut stattgefunden 
hat, welcher Beiz bei den Kranken das Gefülil hervorruft, als würde 
der Fremdkörper noch in den Halsorganen stecken. Bei (Umi meisten 
Menschen genügt die Versicherung des Arztes, dass es sich nur um eine 
nachträgliche Reizung der Schleimhaut handelt, bei nervös irritirten 
oder hypochondrisch veranlagten Individuen pflegt aber von einem solchen 
Ereigniss her eine jahrelang nicht mehr zu bannende Paraesthesie die 
Folge zu sein. Dass hiebei die Autosuggestion zumeist eine grosse Rolle 
spielt, beweist ein vor Jahren von Schnitzler beobachteter Fall, wo eine 
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Duine gaDZ Europn berei:ite und bei deo meisten Spfcialisteu rorapructi 
mit der Angabe, dass sie ein Geldstück im Kehlkopfe liegen habe. 
Schitilzler lieilte Hie Kranke, indem er »ich ein der Angabe der Kranken 
entsprechendes Geldatück verschaffte, welches er gelegentlich einer der 
Dame aiiggerirten Torzii nehmenden Operation zwischen die Branchen 
einer Kehlkopfzange hineinlegte, und nachher beides in den Kehlkopf 
einführte und hervorzog. Von diesem Momente ab war die Kranke 
geheilt. Wie weit bei Hysterischen die Simulation eine Rolle spielt, ist 
schwer zu unterscheiden. 

Es ist nicht ausser Acht zn lassen, dass bei nerrös veranlagten 
Individuen mitunter g:inz minimale Veränderungen Torhanden sein 
können, welche den Ausgangspunkt der Paraesthesie bilden, wenn auch 
zugegeben werden muss, dass die Intensität der Symptome zumeist in 
keinem Verhälrniss zur Geringfügigkeit der constatirteu Veräuderungen 
steht. Diese kleinen Veränderungen können auch deshalb leicht fiber- 
sehen werden, weil, wie die Erfahrung zeigt, die Kranken ihre fremd- 
artigen Gefühle gewöhnlich falsch locaüsiren. Die Kranken geben z. B. 
fast immer an, sie hätten die Schmerzen beiderseits am Kehlkopfe, 
während ein Graunlum an der hinteren Rachenwand oder ein ver- 
dickter Seitenstrang der Rachensehleimhaut die Schuld daran trägt. 
Nicht selten haben wir Schwellungen der einen Papilla foliata der 
Zunge oder Rhagaden in der erwähnten Gegend als Ursache der 
Paraesthesien vorgefunden, da nach Beseitigung der genannten Ver- 
änderungen die früher lang d:iuernden uud für nervös angeseheneo 
pnraesihetischen Gefühle geschwunden sind. Es ist daher angezeigt, jeden 
Fall von Paroesthesie genauestens zu untersuchen, da mitunter durch 
Entdeckung ganz geringer Veränderungen und durch Behandlung der- 
selben die Ursache aufgeklärt wird. 

Wieso bei Anaemischen und Hypochondern die Paraesthesie 
steht, ist eigentlich nicht klar. Bei peripheren, wenn anch geringtügi 
Reizen ist hei der Annahme einer hochgespannten Empfindlichkeit di 
eher zn begreifen. 

I>ie Paraesthesie ist zuweilen ein sehr lange dauerndes, hartnäcki; 
wenn auch ungefährliches Leiden. 

Therapie, Es ist selbstverständlich vor Allem das Grnndleiden 
XU beachtcu. — Anaeniie, Ily.iterie, Hypochondrie erheischen vor Allem 
eine Allgemeinbehandlung. 

Wichtig ist es auch die Kranken psj'chisch günstig zu beeinflnseeD 
ttnd ihre Angaben, das» sie etwa» im Halse hätten, nicht Lfigen zu 
strafen, sondern eher darauf einzugehen, da die Kranken be 
haftigkeit der Premdgefühle an Alles eher glauben, als dass 
m»l wären. 
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Es ist daher auch der Vorgang mancher Autoren zu empfehlen, 
dass selbst bei vollkommen negativem Befunde eine wenig reizende ört- 
liche Therapie angezeigt ist, welche nicht sowohl an und für sich als 
durch die gleichzeitig angewandte psychische Beeinflussung und ent- 
sprechende Allgemeinbehandlung von gutem Erfolge begleitet ist. 



II. Motilitätsneurosen. 

Die Motilitätsneurosen des Kehlkopfes präsentiren sich in dreierlei 
Formen, welche einigermassen als analog den Störungen auf dem Ge- 
biete der Sensibilität aufzufassen sind. Die erste Form beruht auf er- 
höhten Reizzustäuden in den motorischen Nerven und in den von 
ihnen versorgten Muskeln, hyperkinetische Motilitätsstörungen 
genannt. Die zweite Form repräsentirt die Coordinatious Störungen, 
d. h. Bewegungen der Larynxmuskeln, welche entgegen den normalen 
physiologischen Functionen ablaufen. Die dritte Form endlich umfasst 
die verminderten Erregungszustände, also die eigentlichen Paresen und 
Paralysen und werden diese als hypokinetische Motilitäts- 
störungen bezeichnet. 

1. Hyperklnetisehe Motilitätsstörungen. 

Laryngospasmus. 

Unter Laryngospasmus verstehen wir einen anfall weise auftretenden 
Krampf der Glottisverengerer, welcher nicht selten mit einem Krampf 
der Extremitäten- und Rumpfmuskeln combinirt, zumeist das kindliche 
Alter bis zum zweiten Lebensjahre ergreift, unter sehr bedrohlichen 
Erscheinungen von höchstens 1 — 2 Minuten, gewöhnlich nur einige 
Secnnden währender Dauer in Wohlsein oder in Tod übergeht. 

Aetiologie. Nach Uebereinstimmung der meisten Autoren ist 
die rhachitische Erkrankung am häufigsten zu beschuldigen, dieselbe 
lässt sich auch in der grossen Mehrzahl der Fälle nachweisen. Ausser 
der Rhachitis kommen aber auch schlechte Ernälirung und ungesunde 
Wohnungsverhältnisse in Betracht. Eine grosse Rolle bei der Entstehung 
der laryngospastischen Anfälle spielen auch die Digestionsstörungeu, 
welche offenbar bei Kindern mit erhöhter Errei^l)arkeit des Central- 
nervensystems leicht als ein peripherer Reiz reflectorisch den Anfall 
auslösen können, auch der mit der Dentition einher^i^eliende periphere 
Reiz pflegt zuweilen laryngospastische Anfälle zu bedingen. Nicht selten 
bemerkt man, dass bei dazu disponirten Kindern ein Schreck oder ein 
Schrei zur directen Ursache eines Anfalles wird. Knaben sollen liäufiger 
als Mädchen von der Krankheit befallen werden. 
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Pathologische Anatomie. Eine constante anatomische Vef 
änderuog, welche nls Ursache des LaryngoGpaamuä uufgefas^t H^nlu 
könnte, gibt es nicht. Ausser der erwähnten Rhuchitis hat man in tw 
einzehen Fällen verkäste Bronchi aldräsCD. welche den Kecurrons um- 
fassteu, nachgewiesen. Die liyperaemle der Hirnhäute nnd de» Gehirn» 
sind wohl meistens als Cunsequenzen des Laryngo&pasmus auTEDfuiifm. 
In einigen Fällen ist eine Hyperplasie der Thymusdrüse conslatJrt worden. 
welche den Ursprung iter grossen Gelasse: die Aorta und die Piilni«ii»lii 
umlagerte. In einem Falle wurde bei der Section eines 1 Jahr alte» 
Kindes zwischen Hinterhaupt nnd Atlas eine Art Schlottergelenk lor- 
gefunden, so dass auf die Mediilla ablougata ein Druck ansgeübt wurdl. 

Alle diese Veränderungen sind indess nur in einzelnen Fällen top 
g^efunden worden, und keiuer derselben gebührt die Anwartschaft, all 
alteinige Ursache des Laryngnspasmus zu gelten. 

Es ist das Wahrscheinlichste, dass der Larynguspasmus ein EcRei* 
Torgang ist, wobei das BeHexcentrura in der Medulla obloogata liegt 
Ist dieses Befieicentrum im Zustande erhöhter Erregbarkeit, daan 
dürften die verschiedenen peripheren Reize als Ursache des Anfsil« 
in Betracht kommen. Steffen nimmt für das Entstehen des Laryogu- 
spasmus folgenden Hergaug an: Infolge der allgemeinen Emährniigs* 
Störung ist das Nervensystem in krankhaft erregtem Zustande. Dtf 
misssestaltete Tliornx als Product des rhachitischen Proces.-^es i>t Ursache 
für eine oberflächliche und raschere Atlmiung; wird die regelmässige 
Aufeinanderfolge der Athemzüge durch einen plötzlichen Schrei oder 
Schreck gestört, so entsteht iufolge der luaugel haften AthmuDg eine 
venöse Ilyperüeriiiu des (Johirnes und der Medulla ohiongata, wodarcli 
die Bedingungen für die Auslösung eines Aufalles gegeben sind. 

Symptome. Bei scheinbar vollständigem Wohlsein, sowohl im 
Schlaf als iin «iiclien Zustande, gewöhnlieh beim Schreien oder beim 
Trinken kündigt sich der laryngospu.itische Anfall durch ein paar tiel^ 
pfeifende Inspirationen an, welche schon Folge des krampfhaften Glotli>- 
verschlusses sind, worauf volL-ländiger Stillstand der Athmnng erlpl?t. 
Dieser Zustand währt in leichteren Fällen nur einige Secunden. worauf 
dann mit einer geräuscimilli'n lns]>iration wieder nurmale Athmunf 
eintritt. Bei iiitensivi-ren Anlällen kann der Athinnngsstill-taud bis nalii''-!! 
2 Minuten andauern; diesen schrecklichen Zustanrl der Kimier wini 
sich .ledeniiann in das (leilächtniss einprägen, der eiucnal Zeuge einer 
solchen Scen*^ gewesen ist. Bei hintenüber gebeugtem Ki)i)fe, mit ver- 
drehten Augen und mit erweiterten Pupillen blickt das Kind lulfe- 
MK-hend um sich; die Lippen lärben sicli cyauolisch, die Daumeu wenli-o 
eingeschlagen, itii' Extremitäten gestreckt, in sehr intensiven Kfdh'ti 
gesellen sich hie/.u noch blitzartige Zuckungen der Gesichtsmuskeln. 
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Der Verlauf ist entweder günstig, indem allmälig, wenn anch mühsam, 
<Ue Respiration eintritt, oder es tritt die Respiration niclit wieder ein 
iiud das Kind erstictt. 

Die Anfälle sind sehr wechselnd, sowohl bezüglich der ÄuEalil 
nis bezüglich der Intensität. Die Anzahl der Anfälle kann täglich von 
2^4 bis 20 — 30 betragen. Die lnten!>ität der einzelnen Anfalle kann 
j-ehr verschieden sein. Es können leichte Anfälle mit schwereren ab- 
wechseln, aber anch nach mehreren leichten Anfällen ein solcher »on 
besonderer Intensität auftreten, der auch tödtlich enden kann. 

Die Diagnose kann nacii den erwähnten Symptomen kaum irgend 
welche Schwierigkeiten darbieten. Die einzig denkbare Verwechslung 
könnte mit Croitii geschehen, doch schützen auch hier vor Irrthnm die 
I>ei Larvngospasmus Yorkommenden Intervalle vollkommenen Wohlseins 
lind tier Mangel mq Fieber. Doppelseitige Posticuslähmung macht dauernd 
erschwertes Atlimen, während bei Larjngospasmus die treien Intervalle 
vollkommen ohne dyspnöiscfae Beschwerden ^«ind. 

^Die Prognose ist quoad vitam nicht ungünstig, da höchstens 
II Procent der von Laryngospasmus befallenea Kinder sterben. 
Die Therapie hat sich hauptsächlich mit ileni Grundleideu zu 
befassen. Gegen die Rhachitis muss durch entsprechende Behandlung, wie 
Bäder, Leherthran, Phosphortherapie und zweckmässige Ernährung an- 
gekämpft weriien. Besonderes Gewicht ist auf eine zwecknlän^ige Er- 
nährung zu le^en, insbesondere muss eine üeherfüllung des Magens 
vermieden werden, da gerade die dyspeptischen Beseh werden der Kinder 
lies öfteren direct als Anlass für den laryngospa »tischen Anfall be- 
schuldigt werden müssen. Korgialtige Lüftung des Wohnraumes, über- 
lianpt ausgiebiger Aufenthalt in frischer Luft sind sehr zweckmässige 
Verordnungen. Die Behandlung des Anfalles selbst eutaieht sich für 
gewöhnlich der ärztlichen Einflussnahme, da der Anfall zu kurz dauert, 
his ärztliche Hilfe reqnirirt werden kann; sie muss sich daher auf 
einige der Umgebung des kranken Kindes mitgetheilte Verordnungen 
beschränken. Im Momente des Anfalles sollen sofort die Fenster ge- 
öffnet und der Körper des Kindes mit kaltem Wasser bespritzt werden, 
'la beide Dinge zur Inspiration reizen. Als eines der probatesten Mittel 
ist auch das Darreichen eines Klysma, womit der Anlall häufig coupirt 
wird, zu empfehlen. Sollte der Arzt gerade gegenwärtig sein, so wird 
in einem intensiven Anfalle der Katheterismus des Liirynx indicirt 
sein, wozu sich am allerbesten ein biegsamer englischer Katheter eignet; 
gleichzeitig muss durch künstlich vorgenommene Respiratioiisbewegungen 
^thmung durch den Katheter in Gang gebracht werden. 
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Viel ftelteoer als bei KiDiiern friit der LxrTD^spasmns tiei Er- 
waclmenen aul'. Neben derHyslerie ist es gewöhnlich dieTabe-K, bei welch« 
DDier dem Symptomencomplex der C'rises laryng^es der Laryn!;(>fipaiiDiB 
auftritt Ebeni-o irie bei üystene and Tetanus ilörfiea aucb die be« Bpil^pii« 
Chwrea und Hydrophobie beobacLteteo Fälle voo Lüryngi^iim« striilulo 
feniralen IJr!>prni)geti sein. Aetiotogisch zu trennen voo den ernätiDta 
Fällen iüt das Vorkommen von Laryngoüpasmii.'« , wo naeliwei^luitt 
pathologische Veränderungen einen Druck aal' Hi-n Recorreus aii: 
wiv: Aneurysma, Struma oder tiefe Halsgeschvrnlste. El>«ii!<ii sind ii 
diese letztere Kategorie einzurechnen die zuweilen bei ;;e>>tielten Kehl- 
kopfgeschwälslen beobachteten Laryngospasmen, wo der Anfall iiiii 
gewissen Körperlagen auftritt, wenn nämlich der Polyp in die Olorti» 
hiueiiifallt uod durch den Reiz zu reäectorischem 8paMnuH fülirl. Bekabtt' 
ist ee auch ferner, dass bei der doppelseitigen rfl^iticui-iäbmuDg im Zu- 
stande der körperlichen Ruhe die Athmung noch leidlich gut vor si<L 
gehen, bei körperlicher Anstrengung dagegen, durch stärkere innerralitai 
der Adduetoren Spasmus eintreten kann. 

Die Symprome sind identisch mit dem bei Kiaiiero an beob* 
achtenden laryngospastischeu Anfall, nur ist das Bild im Allgemeine! 
doch milder wie bei Kindern, weshalb bei Erwachsenen der Anfiill' 
nur in sehr beltenen F&IIen in den Tod ühei^eht. Die Diugno^e bana 
bezüglich des ViirhHndensein'* eines sp;islischen Anfalles keinpr!« ] 
Schwii'ri^kiiiten darljieteu. Die viillkümmen freien iTitonalle. diT tjpi.-ciie | 
Anfall ohne jede Prodromjilerscheinung lassen keinen Irrthiim z". 
Schwieriger ist schon die Bestitinniing. durch welche Ursache die An- 
fälle bedingt werden. Nur eine genaue Untersuchung des g;mKeD lüili- 
viduums kjmn hierüber in den meisten Fällen Aufschhiss geheii. 1d^- ' 
besondere vergesse man nicht nach Symptomen von Tabes eini;eliCT' 
zu fahnden. 

iler Gruudursacho ab. Selbalvt-rstäml' 
,uf Erfolg zu hoffen, wo es sich niu 
eränderungen handelt. Die Hvsterie i<' 
1 Grundsätzen zu liehandeln. 
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Die Therapi,' hiin^t vou 
ist nur in solchen Fällen 
!■ dauernden anatomischen Vi 
iillgeiiieinen thorape 



Au de» Liiryng<Jsp;iM 



n den meisten Autoren (preilii 
■ht geklärte 
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Larynxschwindei, Ictus, Vertigo laryngis. 

Nach Chiu-riil vorstrhen 



unter diesem Namen einen mit liiryn- 
Windel, w.dcher von Rewusstio^gtei: 
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Es liegen wenige Pnblicationen über diese Krankheit ror. Nach 
übereinstiininenden Berichten beginnt die Krankheit mit einem plötz- 
lichen Kitzel im Halse, welcher zu Hnsten reizt, oder es tritt ein 
:> . brennendes Gefühl auf. Gleich darauf wird der Kranke schwindelig und 
föUt bewusstlos um. Nicht selten sind kleine Zuckungen in den Gesichts- 
ninskeln, seltener in den Extremitäten wahrnehmbar. Der ganze Anfall 
ftanert nur einige Secunden. In manchen Fällen tritt der Anfall äusserst 
selten in mehrjährigen Pausen, in anderen dagegen auch öfters an einem 
Ta^e auf. 

Ueber die Ursachen der Krankheit ist nichts Sicheres bekannt. 

Die meisten Autoren haben sie bei nervösen Personen, zumeist Männern, 

auftreten sehen; über den Zusammenhang der Sensation im Larynx mit 

"er Bewusstlosigkeit sind die Ansichten verschieden; am zutreffendsten 

scheint die Erklärung Mc Bride\ zu sein, nach welcher gelegentlich 

einer tiefen Inspiration die Glottis krampfhaft geschlossen wird; der 

"ohe intrathoracische Druck ruft eine Synkope hervor, durch welche der 

Spasmus der Glottis abermals gelöst wird. 

Die Prognose ist günstig, die Therapie hat sich in Abwesenheit 
loealer Veränderungen mit der Behandlung des Allgemeinzustandes zu 
^^fassen. 

Der nervöse Kehlkopfhusten. 

Unter nervösem Kehlkopfhusten verstehen wir entweder constante, 

rhythmisch oder in paroxysmalen Anfällen auftretende Hustenanfälle, 

^^elche ohne jede sichtbare pathologische Veränderung der Respirations- 

^rgane auftreten. Offenbar ist der gewöhnliche Vorgang der, dass durch 

^'ie Reizung der sensil)len Nerven im Gebiete des Nervus laryngeus 

^nperior unter erhöhter Reflexerregbarkeit Husten ausgelöst wird. In 

Seltenen Fällen dürften Erregungszustände des centralen Nervensystems 

^ie Schuld an dem nervösen Kehlkopfhusten tragen. 

Aetiologie: Hysterie und Neurasthenie kommen auch hier 

zumeist in Betracht. In gewissen Fällen Hegt deutlich eine periphere 

Ursache zu Tage; irgend ein Magen-, Darm- oder Geschlechtsleiden, 

letzteres Insbesondere beim weiblichen Geschlechte. Zur Auslösung eines 

Reflexhustens ist indess noch die krankhaft erhöhte Reflexerregbarkeit 

Dothwendig, welche ebenfalls durch die angeführten Allgeraoinleiden 

gegeben wird. 

Symptome: Der nervöse Kehlkopfhusten hat für den Erfahrenen 

etwas Charakteristisches. In einer gewissen Anzahl von Fällen bestehen 

gleich massige, in regelmässigen Zeitintervallen auftretende Hustenstösse, 

zumeist von eigenthümlich metallischem Klang, seltener von rauhem, 

krächzendem Charakter. Dieser Husten besteht gewöhnlich den ganzen 

17* 



^SO Döt nervo« Keliliopfhnstcn. ' 

Tag ühtv, ohne dem Kranken sehr viel ÜDbequemllclikeitea tu i 
iirKticheii, dagegen ist er eine grosse Pein für die Umgebong *d 
Nachts hören die Hnstenstöase gewöhnlich auf. Durch den Willen I 
sich der Husten auf kiirse Zeit unterbrechen, auch während de^ S[>r(4 
»c.lieinen die LIt).steostöase seiteuer zu werden. Unrch das Phea 
lilast sieli vorübergehend der Ilusfeii unterbrechen, welcher Cmatuil 
weixt, (!n»s der nervöse Husten, nicht nie einige Autoren gladhen, 
churo&tischen Charakter hat, da bei der Chorea die Aafalle gelagert 
iiilendirtei- Bi'neguugen auftreten und das Phoniren ja eine inteod 
Uewegung ist. 

Der paroxysmeuartig auftretende nervöse Husten belästigt i 
Kraukcn .ifhoo mehr, er tritt mehreremal des Tages in AntalleD wi 
längerer Dauer auf, wobei es selbst zur Cyanose und erstickungs»rfifM 
Aufölleii kommen kann. In din Pausen kehren dann wieder roIUoant 
uoruiiile Verhüliuisse ein. Eine verniehrte Secretion besteht weJari« 
Stadium der AufiiUe noch im Stadium der Ruhe. 

Obwohl der nervöse Hiidton für den Kranken selbst, wenn dewril« 
den jiiiroxTsmalen Charakter hat, von sehr lästigem Eioflusa ist, m »ieti 
man fant nie hiedurch dns AUgemeinbefindea des Krnnken leiden. D>> 
KrHiikheit kann Wochen, Monate oder auch jahrelang andauern, ai>il 
zu gewissen Zeiten scIiwScher, xu anderen wieder stärker anftreteo. 

Hio Dingnuse de^ nervösen Hustens stStzt sich auf den ITnisläffll. 
duss sich für die rhythmisch erfolgenden Hustenstösse oder für die Irjjupi- 
artig nuftreteudeu Anlalie keinerlei Substrat sich nachweisen lasit '» 
Kt-Iilki>[>f finden sich mitunter Anaernie uod Symptome eme-i leicliW 
K.itnrrhes ohue dass dieselben als direete Ursache des Hustens be^clml'' f* 
«»rden konnten. Andererseits muss aber jedwede noch mi klemlicbw 
seheude Veräuderung in den oberen Luftwegen berück sich tiarl weH* 
da die Erfiihning zeigt, diiss manchmal die sonst harmlosesten Di»P 
bei neu rast li Olli scheu Individuen die Ursache von erhebliehen Beschwerde« 
abgeben können. So haben wir einen lang andauernden uervösea Bn^ 
durch Wenätituns von ein paar un;insehnlichen Granulationen derhiota* 
lüu'heiiw;iiid heilen t;*>sehen, 1 

Die Therapie iimtas^t vor Allem den allgemeinen Zusu"'' I 
und ist dies jt'ileufalls die Hauptsache, da sie von vornherein^ 
Disposition zur Entstebuug lies nervösen Hustens abgibt. An.iemie- 
.Neiuaxlieiiie. il>ju.a..nvlrie mqJ ,i,.e/. .ien iili^^meio bekaaot.?u Pni-- 
cipien zu beh.iudeln. Sind periphere Veninderungen zu constatiren, s' 
sind die>oU.on >elh>n-erstaudlicli ^-leichzeitig zu behandeln. Symptomatiwii 
kann mau temporär gegeu den kraiupfartigen Husten geringe l'****" 
narkotischer Medicamente verneuiien, welche indess für gewöhnli« 
von keinem ausgesprochenen Erfolg beg-leitet sind. 



2. CoordlDBtloQSstörnngea In den KehUopfmusbeln. 

Wenn das Resultat dea Zasammenwirkeas mehrerer Kelilkopf- 
nnskelii dem Charakter der inteodirten Bewegung zuwiderläuft, so 
Wdelt es sieh um eine CourdiDatiüiissInruiig. Die meisten der hierher- 
uehnrigen Erkrank imgs formen sind in ihrem Wesen nicht genau gekanot, 
uiiT wi^^en wir, dass aetiologisch die Hysterie, Neurastlienie, seltener 
die multiple Sklerose (Krause) oder nachweisbare peripliere Ursachen 
'n ßetriteht kommen. Als die bekanntesten Formen der OoordiDation»- 
'tömng werden angeführt: 

1. Der phonische Stimmri t^enkrampf (Aphonia spastica 
( "S^ittilzler). Dieser äussert sich darin, dass die Kranken bei PhonatioDS- 
^'^rsnchen die Stimmbänder so krampfliaft aaeinaDderf^chlieisen, dass sie 
^^ineo Ton herTorznbringen vermögen. In minder intensiven Fälleu 
*^ lingt die Stimme gepresst; bei jedem Phonationsversucbe ist die An- 
strengung des Kranken wahrnehmbar, sein Gesicht erscheint zuweilen 
^t^röthet, mitunter wohl auch cyanotiseh. 

Der laryn^oskopische Befund zeigt verschiedene Grade des krampf- 
**aften Verschlusses der Glottis. Immer schliesst der ligamentöse Tlieil 
^er Stimmbänder so vollkommen, dass selbst kein linearer Spalt zwi- 
schen den Stimmbändern übrig bleibt, in intensiveren Fällen und bei 
«twas forcirten Phonationsversiichen legen sieh die Stimmbänder über- 
einander, so dass auch die TaschenbüDder fast vollkommen miteinander in 
Berührung kouimeu. Manclimal betrifft dieser vollkommene Abschlnss der 
Glottis auch den cartilaginösen Theii, manchmal klnfft indess die Glottis 
in den hintersten Partien, so dass wenigstens die Exspiration vor sich 
geben kann. Bei Tollbommenem Verschlusse ist Dyspnoe die Folga 

Die forcirte Anspannung der zur Phonation uothweudigen Kelil- 
kopfmuskeln ist nicht das einzige Symptom, das dieser Krankheit eigen 
ist. Es ist vielmehr eine krampfhafte Contraction aller oder wenigstens 
der meisten bei der Respiration thätigen Muskeln zu constatiren. So 
fühlt man die Bauchmusculatur wälirend der Exspiration erstarren. 
Landffrn/ hat sogar einen Krampf des Zwerchfelles beobachtet, wodurch 
es erklärlich wird, dass die Wirkung der exspiratori sehen Muskeln in 
ihrem Ergebnisse paralysirt wird. 

In hochgradigen Fällen können die Kranken keinen Laut hervor- 
bringen. In den meisten Fällen ist aber der Spasmus kein so hoch- 
gradiger, so dass Worte und kurze Sätze, wenn auch gepresst, producirt 
werden können. Es gibt seltene Falle, wo die Krankon im Zustande 
Tollkummener Ruhe und hei den ersten Versuchen zum Sprechen nur 
eringem Spasmus befalleu werden, nach einigen Minuten jed< 
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sclion, oder im erregteren Zustande von vornhereiii keinen deutlicbeii 
Laut liervorzu bringen vermogeu. 

Fast coQstaut wird über öchioerz in Her G-egeuii des Sturaiim uuil 
lim den Kelilkopf heniai gelvlagt. Der Schmerz unter dem SterDnni 
dürl'te von der forcirten Contraction der BaucluleckeD lierrühren, 

Die Diagnose ist häufig pnr Hiatance ;i!;ii litellen. IJie sictitbnre An- 
strengung des Kranken und dabei der gepressle Charakter der Stimme 
iider gar die Lautlosigkeit ausammen sind nur der geuannleu KrHoL- 
lieit eigen. Die laryngoskopisehe Üntersucbung beseitigt jeden Zweifel 
da in dem krampfhaften Schlnsse der Glottis das charakieristiMli 
Moment liegt. 

Die Prognose ist durchauM nicht günstig in Betreff der i"ll- 
kümuienen Heratellung, da abgesehen von zeitweiligen Besserungea iKe 
Krankheit jahrelang dauert. Uns ist kein Fall von dauertider Ueilani; 
bekannt. 

Die Therapie bat es selbstverständlich zuerst mit den Qmndäbelu 
Hyhterie und Meurasthenie zu tbun. Eine Besserung der Stimme wird' 
noch am ehesten durch methodische Sprechüluingen erreiebt, wobei 
empfeblenswertb ist, im Beginne dem Kranken ausser der für die Uebuug 
liwtimmlen Zeit jede weiteren Sprech versuche zu verbieten. 

2. Inspiratoriseher Stimmritzenkrampf. Während bei« 
pbonischen Stimmritzenkrampf die Coordinationsstorun^ sieh darin it.- 
sert, dasa der ürad der motorischeu Innervatiun viel intensiver ala tt« 
Grad der lutendirten Innervation ausfällt, also es sich nur um eiopo 
graduellen tTotersehied handelt, haben wir es bei dem inspiraturisclifc 
Stimniritzeukrumpf mit eiupr Coordinationssförung qualitiitiver Art w 
thun, indem statt der Äbduction der Stimmbänder eine Annäheruni: 
derselben während de.r Inspiration erfolgt. 

Die Phonation geht normal von Statten, die In.spiration i^t mit 
Dyspnoe verbunden, da während der Inspiration auch die Addnctoren 
stärker innervirt werden. Im Schlafe verschwindet die Dyspnfie und der 
Stridor. Im Zustande der Ruhe benbaehtet man auch Kuweilen normsli^ 
Verhältnisse, nach der geriugsteu AnMlreugiing erfolgt iudess wieiler 
iuBpiratorischer Stridor und Dyspniie. 

Die larynguskopiscbe Untersuchung zeigt die I'ener&ität der Be- 
wegung während der Inspiration. In hochgradigi-n Fällen erfolgt eirn- 
Annäiierung der Stimmbänder bis Kiir Phunationshtelluug. in iiiin<!i'' 
intensiven Fällen bleibt ein .'^palt zwischeu den Stiuimbänderu iiNri;:. 
niancbniLd i'rfulgt eine Auiiälu-rung mir bis zur Cadaverstellung. Di>' 
Auu.llierung geht mitunter in einem Zuge vor sich, zuweilen iuilf?- 
führen die Stinmd>r.nder einige /.ucken.le Heweguuiren ,iu,. ehe diest-U'^n 
in die M.'dianstellung gehmgeii. 
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luspiraturische Annälierung dor Stimmbänder wird des öftereu bei 
der laryugoskopiseben Untersuchung auch unter normalen Verhältnissen 
beobachtet, wenn die Kranken die Inspiration krampfhaft ausführen. 
In diesem Falle haben wir es aber mit einer ahnlichen Aspiration des 
Larynxeingan^es zu thun, wie wir es häufig bei Stenosen im Larynx 
unter den StimmbäiKJern oder bei Stenosen der Trachea beobachten. Be- 
sonders bei furchtsamen Personen i»;elegentlich der ersten laryngoskopischen 
Untersuchung ist dieses Symptom des öfteren zu beobachten. Auch die 
zuckende Annäherung der Stimmbänder ist diesfalls zu beobachten, wenn 
die Inspiration in mehreren zuckenden Absätzen, wie dies bei der Re- 
spiratio saccadöe der Fall ist, auftritt. Man muss dies wissen, um 
nicht fälschlich das Vorhandensein einer nervösen Störung anzunehmen. 
In den erwähnten Fällen verschwindet die Anomalie, sobald der Kranke 
weniger aufgeregt ist und die Respiration in ruhigem Tempo ausgeführt 
wird. Dass in pathologischen Phallen wirklich ein Krampf besteht und e» 
sich nicht um eine, durch rasche oder saccadirte Athmung bedingte An- 
näherung der Stin)mbänder handelt, kann man sich überzeugen, indem 
man die Athmung controlirt. Es ist indess nicht zu leugnen, dass auch 
bei Hestehen des inspiratorischen Stimmritzenkrampfes durch die Un- 
ruhe und Aufgeregtheit des Kranken die Symptome gesteigert werden. 
Im Zustande der Ruhe kommt nur eine massige Annäherung der Stimm- 
bänder ohne vollkommenen Verschluss, bei einiger Aufregung dagegen 
eine solche bis zu spastischem Verschluss zu Stande, wodurch dann die 
Dyspnoe um ein Erhebliches gesteigert wird. 

Der Verlauf ist chronisch, die Progno.se quoad vitam günstig, 
quoad restitutionem zweifelhaft, wenn auch zugegeben werden muss, 
dass der inspiratorische Stimmritzenkrampf für gewöhnlich nicht so hart- 
näckig wie der phonatorische Krampf verläuft. 

Die Therapie hat sich hauptsächlich mit dem (xrundübel: Hysterie, 
Neurasthenie zu befassen. Schnitzler hat durch Galvanisation des Rücken- 
markes gute Erfolge gesehen. Ebenso wurden günstige Erfolge von an- 
derer Seite nach methodischen Athemübungen und nach Suggestion in 
der Hypnose berichtet. 

Ausser den erwähnten Formen von Coordinationsstörung sind 
noch vereinzelt andere Fornien mitgetheilt worden. Eine häufiger 
zu beobachtende Form der Störung besteht darin , dass gelegent- 
lich der ersten laryngoskopischen üntersuchunü:en bei empfindlichen 
und intolge der Aufreguni; unregel massig athmendcn Kranken das 
Stimniband der einen oder anderen Seite bei der Inspiration nur 
mangelhaft nach aussen geht. Es wird in dieser Weise eine einseitige 
Keenrrenslähmung vorgetäuscht. Schon die nächsten Untersuchungen 
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M^m iadeM, «Um et adb tun keiae Itähmaag, sondern nnr um äat 
tnfblge der ErregnB^ b« den ersten Cnter^aeliiingoD zu&Unde^kom- 
caeae Co<irdinatit»Ba»tDniiig gehAodelt Iial 

Eine Ataxie der StiinmbäDder bei Tabes dorsaalifi ist Ton 
Krams« bcobaditet wordes. Die Ataxie bestand in ruckwt-iM anigr 
fährten Bewegungen der Stimaitiänder hä der Phonation, in der Wnit« 
dass die Stimmbänder anf dem Wege mr AddnetiuD auf balbem Weg« 
steben blieben. 

NTStagmn« der Stimmbänder ist ron Bo'ßnsky beohiehM 
worden. E^ handelte «cb am eiop h^sterisehe Patienlin, h«i ve 
am Ende jeder BxspiratioD die Stimmbänder in zockende Beveptaq; 
^rietken, deren Zabl beilänfig 50 in der Minute betrug. 

Bhythmisch zackende Bew^nngen der StimmbäDder »isd' 
nberdies bei Meniogiti:» eerebro-apinalis nnd Paralysiä ngitans beot- 
aditet worden. 

3. Hypoklnetische Hotilltätsstörungen. 

(Liluniuigen.J 

Die L<ifamaDg«n der Kehlkopfmiiskeln können mannigCslttger Alt 
nnd ihre Ursache sehr rerschieden sein. Ist die Lähmung durch direete 
Erkrankung der Muskeln bedingt, so wird dieselbe eine rnjopathi^elw 
genannt. Viel häufizer liegt die Ursache in der Erkrankung des peri- 
pheren Neri'en>j-.steins, Ton welchem wir wisseo, dass dasselbe ron dem 
Grau des vierten Veutrikels bis in die Brusthöhle den ganzen seitlichen 
Hals ontlani; sich zieht. Lähmungen, welche durch Schädigung derNerren- 
leitiing bedingt werden, werden periphere KervenläbmiingeQ, solche il:i- 
gegeo. welche durch Entartung der grauen Contren herbeigefülirt werden. 
als centrale Lähmungün aufgetasst. Endlich gibt es Krankheitsproce^e 
des Gehirnes, welclie zuwoilen die Fortsetzung der Nervenleitung »D^ 
dem Grau des vierten Ventrikels zur Hirnrinde oder letztere selbst treffen 
können; die^e Lähmungen werden cerebrale Lähmungen genannt. 

Die Kolilkopfmuskeln werden seltener einzeln, öfters iu Gruppen 
gelähmt. Dies rührt daher, dass einzelne MusUelgniiipen physioldgisch 
zusammen gcdiöreu oder von einem und demselben Nerveu versorgt 
werden. Um übiT die Lähinuugen der Kehlkniifmuskeln ein richtige.- 
Versländnins zu erlaugen, wird es am zweckmässigsten sein, zuerst <iie 
Lähmungen der einzelnen Muskeln zu besprecheu und erst dann die 
Combination derselben, wie >ie häufig durch Störung in der peripheren 
Nervenleituiig hervorgerufen werden, zu erörtern. Bei diesem allmäligen 
Aufbau unserer Kenntnisse über die coniliiuirteu Lähmungen wird e^ 
dann auch leichter sein, die ilurch Scliiidiiiiing das gesammten Vagii- 
Aceessoriusstammes hervorgebrachten Symptome zu verstehen. 
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Lähmung der einzelnen Kehlkopfmusltcln. 

In Beau]^ dcT Kehl knpfmiisk ein sei hier nur kurz bemerkt, das 
(lieselbeu ewei FonctioDfu dieneu: der Ros|iinitiou nnd der PhoaatioD. 
zeigt »icli hierbei, uns» die Respiratiou die weitaus einfiidiere 
Function darstellt, indem ein einziger Muskel, der Cncn-jirytiieiioideus 
poaticna diese Function bewirkt, dagegen für die Plionation alle anderen 
Muskel nothwendig sind. So wissen wir. dass der Crico-thyreoidena und 
der Thyreo-arytaenoideus internus der ÄnspaDniing der Stimmbänder 
dienen, <ier Crico-arytaenoideus lateralis und Thyreo-arytaenoideus ei- 
ternna den ligameutösen Theil der Stimmbänder in die für die Phüna- 
lion nothwendige Medinnlage. und der Transversus auch die beiden 
Innenflächen der Aryknorpel zum Schlüsse bringen. 

Eä ist somit achon durch diese physio logische Anlage bedingt, 
dass eine Störung in der respiratorischen Erweiterung nur durch Läh- 
mnng des Crico-arytnenoideiis posticus (natürlich nur insciferne es sieh 
um Muskel lähm u Dg handelt) hervorgerufen werden kann, während die 
Störung der Phouation in Lähmun-i; irgend eines der angeffllirten, der 
Phonation untergeordneten Muskeln ihren Gfund haben kiinn. 

Die Diagnose der Muskellähmungen erkennen wir an den Ausralls- 
erscheinungen. Diese äussern sich in abnormen Stellungen der Gloliis, 
durch eine abnorme Lage der Stimmbänder bedingt. Um diese besser 
würdigen zu können, ist es gut, wenn man drei typische Stellungen in 
*ler Lage der Qlottis festhält, es wird hiedurcli die Beurtheilung der 
pathologischen Verhältnisse bedeutend erleichtert. 

Die erste Stellung der Gluttis entspricht der der extremen 
^ddnction, wo die Ritnder der beiden Stimmbänder geradlinig 
«inander genähert sind , so dass die Glottis bis auf einen kleinen 
Spalt verschlossen ist. Diese Stellung 
I "wird die Phonationsslellung genannt nnd 
kommt dnrcli die Function aller zur Phona- 
tion dienenden Muskeln zu Staude. Die 
zweite Stellung ist die der extremen Abdnction, 
, welche durch die Function des respiratori- 
I sehen Muskels, des Crico-arytaenoideus 
I posticus zu Stande kommt, und könnte Fig. ss 

respiratorische Position genannt werden. Beide angeführten Lagen 
der Stimmbänder sind nur durch active Muakelconiraction möglieh. 
Fallen sowohl die Adductoren als, die Abductoren in ihrer Function weg. 
so nehmen die Stimmbänder eine Lage ein, welche weder der ex- i 
tremen Adduction, noch der extremen Abdnction entspricht, sondern j 
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eine swiüclieo beiden Extremeo Ii^ßadliclie Lage ropräsi-ntirt. Dio»! 
Lage wird CadaTerstellung genimat, weil sie iiadeutet, dass sie der Lag» 
der Stimmbäüder im Cadaver eatepricht, wo die ^tinimbämler dtircli 
keinerlei Muskelwirkaog beeinflnssi. diejenige Lage aDaehmen, vrelehe- 
ihnen Termöge ihrer Datiirlichen Kla>tieität innewohnt, Die.se StelluDg 
liegt beiläufig in der Mitte zwischen den beiden extremen Positioot» 
der Addnction und Abüuclion. Die Kenntniss dieser drei Stellnnga 
genügt Tollaiif. tim in jeweiligen Fällen die Luge der 8timuibiaJ9- 
nach den Ausfallserscheinungen d^r Muskeln zu präeisireo. In Fi^. 53 
sind die erwälmtpn drei Lugen der Stimmbänder schematisch dargeeieltt 



a) Lähmung des Musculus crico-arytaenoideus posticus. 

Der MusciiUis crico-arytaenoideus posticus iat der einzige Muskel 
des Kehlkopfes, welcher der reapiraiiirischen Erweitexung der Gloitii 
dient, während alle anderen Kehlkopfmuskeln bei der Stimm büd »Dp 
funclioniren. 

Die respiratorische Erweiterung der Glottis entsteht durch aetin 
Contraction der beiden Musculi crico-arytaenoidei postict io der Weise,, 
dass die beiden Processus vocitles der Aryknorpel nach aussen tiodi 
liinten und wohl ein wenig auch nach oben gezogen werden. loMgi 
desseu die beiden Stimmbänder weit von ein;indcr entfernt wenlnt. 
Eine LfihmuQg dieser Muskeln wiril sich dalier vor Allem in deca 
Miiiigel der in>pirat<irisc!ien Erweiterung der Glottis äussern, wird aber 
wesentlich verschiedene Symptome bedingen, je nachdem der P(i*tifii> 
nur der einen oder beider Seiten gelähmt ist. 

Lähmung des einen Musculus crieo-ar y taenoiden? 
[losticus. Da der Posticus immer während der Respiration in Fiinclion 
tritt, so ist es khir, dass während der PIion;ttiou keinerlei Abnormitäien 
in der (iestaltnng der Glottis zu finden sein werden Wir sehen auci 
dementsprechend, dass die (ilottis richtig geschlossen wird, und dias ilif 
Stimme normal klingt. Während der Respiration zeigt sich aber du- 
Störung ganz denllicli, indem man sieht, dass das Stinimbind an t der 
Heiti' der Lähmung nicht die abductorische ExcurMon macht, soinJw" 
in der Addiictionsstelhmg bleibt. Auf Tufel XXVIII Fig 4 und t i 
die Form der Glottis während der Konspiration und Phon tti.m d ir^e ifH 
Die Boschwerdeu. weU'lu- durch pin,eilige P< stiui-lihuiuii? Her 
vorgeruli-n werden, können minimale sein, indem keine Hei>erk('H ^ 
steht, und durch die Abdiu'li.m iles geMiudeu Stimmbindis ud* W 
die Res|drati..n genüi;ende Erweiterung der (ih.tti- stitthndet Dali 
kommt es. d;.-> diese LMinnui- mitunter nur dtm-h eine 7ot dlue 1 inu. 
^kopiscil(' Uutersucliiini; i-nldeckt wird. 
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Lähmung beider Crico-arytHeiioidei {luätici. Ganz audery 
rerli&lt es sich mit der Lithmung beider Posticl. Auch hior ist iliis Stadiiiiii 
der PhoDatioQ iiugestört, indem Annäherung und 8clihi^s der Stimiii- 
bändiT nicht gestört sind. Bei der Inspiratioo sielit iniin, diiss b<>ide 
Stimmbänder in der Medinnlinie rerliarrcn, und Dur durch die wä)ironil 
der Eespiration erfolgende Erschlaffung ist überliaiipt ein Spalt ffir die 
Atlimung (iffen. (Siehe Tnfel XXVJII, Fig. 8.) Wegen der Knge dieser 
Spalte bestellt iiispiratorische Dyspnoe, welche währeud des /m^tnndes 
der Ruhe der Kranken nocli erträglich scheint, bei der geringsten körper- 
lichen Anstrengung dagegen in eine getahrlicho Dyspnne »usartet, m) 
dass nicht selten die Tracheotomie nöthig wird. 



b) LShmung des Musculus crico-thyreoideus. 
Der Mu.sciilits crico-thyreoideus hat die Aufgabe, durch Fixation 
des TOrderen Stimmband-Endes in erster Linie dem Stiuunl)ande jene 
Spannang zu verleihen, welche dasselbe zu einer Husgie1>igen Schwingung 
befähigt. Es ist hiebe! ganz gleichgiltig, oh man lier älteren Ansieht 
bttldigt, nach welcher diese Anspannung dadurch zu Stande kommt, 
dsss der Schildknorpel nach vorne unten gezogen wird oder ob man der 
richtigeren Ansicht Hooper's folgt, nach welcher der Ringknorpcl mit 
der Trachea zum Schildknorpel herangezogen werden. Hei Individuen, 
welche nicht viel Fett an dem vorderen ThetI iles Halse.- haben, oder 
bei welchen der Ringknorpel nicht durch eiu tftriirii:i i;edeekt ist, kann 
iDSD leicht die C<mtraction des Mu.-culus tri ro- 1 h yreoidens mit 
den aof den Ringknorpel aufgelegten Fingern fühlen. 

Ob der Musculus crico-thyreoideus bis zu einem gewissen (irade 
die Stimmbänder auch adducirt, ist nicht mit Sicherheit erwiesen. 

Itei Läiunung des Musculus crico-fliyreoideus 
ist die Ölottisspalte nicht gerade, sondern ge- 
schlängelt, wie dies in Fig. 5-1 ersichtlich ist, da 
das Stimmband vorne nicht fixirt ist. 

Es ist selhstversländlich. dass die Liihnuing 

dieses Muskels nur während des Ai-les der l'lioua- 

tion erkennbar ist, wie üheriiaiipt lÜe Lähmung 

eines jeden Muskels nur währeuil derjenijien Phase siehthiir i>t. in 

welcher derselbe zu functioniren liat. 

Die Folge der mangelhaften Spauuunj: der Siimmliäudei- inf.dgu 
der Lähmnng des Muscnhis crico-tliyrcoideus ist ein Tieferwerden der 
Stimme mit der Unmöglichkeit, die höheren Tiuie hervorzubringen, 
Bin6ger als mit vollständiger l'araly.-e Ii;ibeu wir es mit einer leichtereji 
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Parese des Musculus crieo-thyreoideos zu thun. Es ist wahrächeinltcl 
(Ias3 die nach üeberacstrengiiDg der Stimme eintretende Schwäche bei 
Sängeru, wo sonst keinerlei pathologiselje Verändertingen de» Larynx zu 
constatiren sind, auf eine Scliwäche dieses Muskels zurückzu führen ist. 
Dabei braucht dies bei den niedereD Tönen gar eicht hervorzutreten 
und nur in der hölieren Tonlage bemerkbar zu sein. Die rasche Er- 
müdung bei chronischen Katarrhen des Kehlkopfes mag wohl in rielen 
Fällen durch gleichzeitige Schwäche des Musculus crico- thyreoidens 
bedingt sein. 

Die vollkommene Paralyse dieses Muskels tritt bei Lähmung des 
Nervus laryngeus superior auf, von welchem derselbe seine motorische 
InnerTation erhält. 
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c) Lahmung des Musculus thyreo-arytaenoideus internus. 



1 



Der Thyreo - arytaenoideu^ internus ixt ein bei der Phooal 
wichtiger Muskel, indem es demselben obliegt, durch Anspanaotig 
der freien Ränder der Stimmbänder letzteren eine solche Festigkeit 
und Strafflieit zu verleihen, dati!> sie zur Tonbildung sich eignen. 
Ihre Function ist besonders aus dem Umstan<le ersichtlich, dass die 
während der Respiration concaven Rämli-r der Stimmbänder während 
der Phonation gerade gestreckt werden, wodurch der Schhiss der 
Glottis bis auf einen linearen Spalt ermöglicht wird. Sind die beiden 
genannten Muskel gelähmt, so äussert sich dies darin, dass die beiden 
Stimmbänder während der Phonation ihren ausgeschweiften Rand bei- 
behalten und die GMottis eine spitzovale Form erhall. Bei Lähmung de.-> 
Internus der einen Seite nimmt die Glottis eine flaohovale Form «n. 
indem das gesunde Stimmband gerade gestreckt, das kranke dagegen 
am Rande concav bleibt. 

Fig. 1 auf Tafel XXVIII repräsentirt eine Lähmung der Musculi 
thjreo-Brytaenoidei interni. 

Das gelähmte Stimmband ersclieint auch immer schmäler, waa 
darauf zurückzuführen ist, duss das Stimmband infolge der Contraction 
des Musculus internus während der Phonation immer stärker gegeu d.is 
Larynxinnere hervortritt, also breiter wird; die« fällt selbstrerstäml- 
lieh beim gelähmten Stirambanile weg. 

Einer isolirten Lähmung des Musculi interni begegnen wir de» j 
öfteren; diu Ursache ist zumeist durch Hyiiterie gegeben, wofür sie fast 1 
typisch ist. Oeftera als für sich allein kommt sie noch in Gesellschaft I 
TOD Lähmungen der nnderen Adductnren der Stimmbänder vor. ebenfalla | 
dnreh Hysterie bedingt. 
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Ausser auf hysterischer Grundlage begegnen wir noch einer iso- 
lirten Parese der Mnscnli iaterni infolge roD entzündlicher Atfoclioo der 
Stimmbänder, wo die Mnsfeeln des Stirombnndes serös durchfeuchtet 
"wenlen, woraus eine Schwäche, eine Parese resultirt. Mit Abliiuf der 
entzändlichen Affection päegt in den moislen Füllen auch die Muskel* 
psrese zu verscbwinden. 

Die Folge der Intern usUhmnng ist selten vollkommene Aphonie, 
gevöholich ist die Stimme stark heiser. 



d) Lahmung des Musculus crico-arytaenoideus lateralis. 

Die Musculi crico-arytaenoidei laterales haben die Aufgabe, durch 
ßinwärtsdrehung der Spitzen der Processus vocales die ligamentöse 
Glottis zu scliliessen, sie sind somit die hauptsächliclisten Adductoreu 
der Glottis und werden in dieser ihrer Wirkung durch die Musculi 
thyreo -arytaenoidei externi unterstützt. Der Musculus crico-ary- 
tseDoideus lateralis ist der directe Antagonist des Crico-arytaenoideus 
posticus, welcher wie bekannt die Erweiterung der Glottis durch Aus- 
wftrtsdreben der Spitzen der Processus vocales bedingt, 

Isolirte Lähmungen des Musculus crico-arytaenoideus lateralis sind 
zu deo grössten Seltenheiten zu reclinen. — Das laryngoskopische Bild 
ist charakteristisch genug, um diese Form der Lähmung zu erkennen. 
In beiden Fällen, welche wir zu üelien Gelegenlieit hatten, handelte es 
sich nm eine einseitige Lfdimung des Lateralis; die beiden Aryknorpel 
berührten sich während der Phonation in den 
hinteren Partien; während aber der rechte Pro- 
cesBUB vocalis mit dem contrahirten rechten Stimm- 
band in der sagittalen Richtung stand, sah man 
den linken Processus rocalis mit seiner Spitze 
nach aussen sehen und dadurch das conlmliirte 
linke Stimmband in der Abductionsstelhing stehen. fI(. m. 

Da der Musculus thyreo -arytaenoideus internus 

intact war und der freie Band des linken Stimmbnndes während der 
Phonation gespannt wurde, so machte das linke Stimmband während 
der Phonation den Eindruck, als wäre es kniipp vor dem Processus 
Tocalis in einem gegen die Glottis zu stumpfen Winkel abgeknickt. In 
Fig. 65 ist eine schematische Zeichnung von einem der von uns beob- 
achteten Fälle entwort'eu. 

Die Ursachen der bisher b<-obachteten isolirten Lähmungen des 
Mescalua lateralis waren nicht in allen Fällen klar. Einmal schien ein 
OesophagDscarcinom, ein andermal ein pericardiales Exsudat auf den 
Becurrens eu drücken, ein drittes Mal eine gummöse Myositis den Muskel 
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unnser FtmctiuD gesetat kii li&tieii. In einem unneror Fülle war ein inten- 
si?er acuter KaCurrl» dr-s Kelilk»[>fes rorhandeii, wo die Lähraong nach 
Ablauf des KHtarrlies vollkommeu verschwand; la dem anderen F»\k 
waren wir nicht in der LiiB;e die Ursnclie herauiiKufinden. 

Tiel .'iftcr-s nU isolirl. irill die Lähmung de» Mu§c«Ius lalerali* ij 
(Jeineinsehaft mit der Lähmung des Musculus tranaveriins und des MusöiIb» 
iDternns auf, in welcher Combinalion sie eine hftufige Form der hyst^ 
rischeu Lähmung repräsontirt, 

I>ie Folgte d.T Lfthmunt; des Musculus hiier.-iliit ist UeinerkeiL 
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e) Lähmung des Musculus arytaenotdeus fransversus. 

iJor MtlNCulll^ tninsversu.>^ ist iler Schliesser der Pars cjirtiUginii 
der Glottis, indem di« beiden Aryknorpel aneinander gezogen wenJm 
Ist der Musculus iransversus allein gelähmt, so gibt dies ein i-hnnk»- 
H^tiKctic» laryngiiskopisches Bild, indem man deutlich sieht, ilaw der 
hinter den Spitzen der Processus vocales liegende Theil der Gloil« 
ofTen bleibl. Ei bildet sich biehei ein glelchschenkelige« Dreieck, 
dessen Basis von der Interarytaenoidealschleimhniit, des!<en ScWotd 
von dem inneren Theil der Processus rocales und de^üen SpiU» '<« 
dem Berührungspunkte der beiden Spitzen der ProeeBsus TocnW getiil(<ti 
werden. In Talel XXYIII. Fig. 2 ist das larynguskopische Bilil t*i 
L;ibniiinfr dt'> .Musculus tran>versus ersichtlich. 

Kiiie i-iilirtc Lülmiung des Musculus transversus ist selten. gewfl!;n- 
lirh ktiniiui sie in tTe>ell>chaft der Internusiähmnng oder der Lälimiti; 
:illi'r .\ibbu-iiiivii vnr. In beiden Fälleu ist sie zumeist hysttrisclifii 
ri'-[iriiiii;e>, vi*'i -■■ifcufr ist sie infolge einer katarrhalischen Lsmjili* 
■,M ben)>a,-hten. 

Dir Folg.'ii d.T Tr;in>vfrsuslähmung lieslehen in \]>hmW "'l" 
-f.n-kiT Hfi>erkeiL _ 

Die peripheren Kehl köpf lähmungen, 

A iialMMiii'. Dl.' deu Kehlk.ipf verMir^enden motorischen Kw" 
l»>M.n >ich luil Siidierhcit bi> in die Medulla oblonsata, bis in daäG»" 
des vierten Ventrik*'!?. verfolgen. Es ist wahrscheinlich, dass die moiodstlf 
hnii'i'v:ili(in de> Larvnx nur vnin Nervus accessorius Wlllisii hwrübf 
iiiiil lins» dt>r V;ii,ni!'. obwohl im spiiteren Verlaufe mit den Kehlkopfner'''" 
in iuiiiyer He/.ieliiihit stehend, mit der eigentlicheu motorischen Keblkof'' 
iiiuerv^itinu nli'hi-i zu rliiiu bat, obw(dd in neuerer Zeit auch das Gegf"' 
llieil lioliaiiptci wird. E- mu>s in läez.uir auf die Lehre von der loner- 
t^iiinii di'> Kt-hlkt^pfe^ luTvorjohobeii werden. <lass unsere Kenutnisjjft "> 
uk-Imvi'.mi l'uuku-n lü.'k.-uli^ift sind. DI" ful-eude Darstellung hat nioHt 
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den Zweck, die gegenwärti«^ noch discutirten Fragen zu erörtern, sondern 
die motorische Innervation nur für die Bedürfnisse der Pathologie dar- 
zustellen. 

Der Nervus accessorius Willisii eutsprluj^t mit mehreren 
Wurzeln theils in der Mednila oblongata, theils im Halstheile des 
Ixüekenmarkes, nimmt dann einen rückläufigen Verlauf in die Schädel- 
liöhle und gelangt dann durch das Foramen jugulare in Begleitung des 
Nervus glosso-pharyngeus und des Nervus vagus aus der Schädelhöhle 
heraus. Hier yereinigen sich die Fasern des Vagus mit dem inneren 
Ast des Nervus accessorius durch den Plexus nodosus, so dass die 
Bestandtheile der beiden Nerven fortan nicht mehr von einander zu 
unterscheiden sind. Der Stamm des Vagus läuft nun, wie bekannt, 
entlang des ganzen Halses im Sulcus caroticus nach abwärts in die 
Brusthöhle, und von diesem Vagusstamm, welcher aus tler Vereinigung 
von Accessorius und Vagusfasem besteht, entspringen alle zum Kehl- 
kopf gehenden Nerven. 

Der Nervus laryngeus superior entspringt von <lem Vagus- 
stamm hoch oben gleich unter dem Plexus nodosus und theilt sich im 
Niveau des grossen Zungenbeinhornes in zwei Aeste, von welchen der 
eine, der äussere, der motorische Ast an der Seite des Kehlkopfes zu 
dem Musculus crico-thyreoideus hinabsteigt, welchen er innervirt. Auf 
dem Wege zu dem genannten Muskel erhält der motorische Ast des 
Laryngeus superior 1 — 2 Zweige von dem Grenzstrange des Nervus 
sympathicus. 

Der innere Ast, welcher grösser ist, reprä>eiitirt den sensitiven 
Theil des oberen Kehlkopfnerven; derselbe durchbohrt die Membrana 
thyreo-hyoidea, versorgt die Pars laryngea des Schlundkopfes, sowie den 
oberen Kehlkopfraum mit sensiblen Nerven. Nach Angabe einij;'er 
Autoren soll dieser iniiiere Ast des Nervus laryngeus superior auch 
einige motorische Fasern besitzen, welche den Musculus thyreo- 
epiglotticus yersorgen sollen. 

Der Nervus laryngeus inferior entspringt beiderseits aus 
dem Brusttheile des Vagusstammes, er verhält sich aber beiderseits 
asymmetrisch, und zwar wie folgt: 

Der rechte Recurrens entspringt aus dem Vagusstamme nahe 
der Spitze des Pleurasackes genau an der Stelle, wo der Vagus in 
seinem Verlaufe nach unten die rechte Arteria subclavia kreuzt. Der 
Nervus recurrens schlägt sich um die Arteria subclavia nach hinten um 
und steigt dann in der Furche zwischen Oesophagus und Trachea auf- 
wärts, durchbohrt den Musculus crico-pharyngeus und gibt einzelne Aeste 
zu allen Muskeln des Kehlkopfes mit Ausnahme des von dem motorischen 
Aste des Laryngeus superior versorgten Musculus crico-thyreoideus ab. 
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Der linke Nervus recurrens entspringt um ein l^edentenilfti 
Stück tiefer in der Brusthöhle als der rechte, Dfimlich an derjenigcii 
Stelle des linken Vagusstammes, wo derselbe am abschüssigen Theil dei 
Aortenbogen» letzteren kreuzt. Der linke Recurrens umschlingt hier 
nach rückwärts die Aorta und steigt dann zwischen ÄortA und ünknn 
Bronchus nach aufwärts, wo er, in die Furche zwisclieu Oesoplia^i 
und Trachea gelangend, in derselben Weise wie der rechte RecnRvv 
endigt. In Fig. 56 ist d« 
Ursprung der Kehlkopf- 
nerven und ilir Verhalten io 
der Brusthöhle dargesteNi. 
Nach der gegebepfo 
Darstellung ist e» klar, im 
erstens die Kelilkopfnerrn 
wegen ihres langen \ et- 
laufes zahlreichen StoruD^fo 
ausgeaetzl sein können und 
zweitens, dass die Art der 
Kelilkopfläbmung versebie- 
deu ausfallen niQss, je Dach- 
dem nur der untere Herr 
oder auch der obere Kehl- 
kopfnerv in MiCieidenscWt 
gezogen wird, Ks wird bei 
Compression des Va^uj- 
stainmes vor Allem danni 
ankommen, ob diese Com- 
pression schon unterhalb lie» 
Abganges des Nervus larvn- 
geus superior, oder oberhalP 
des Abganges desselben stattgefunden hat. Es wird ferner ein Unter- 
schied sein, ob nur die für den Kehlkopf bestimmten Nervenäste Miiat 
sind oder ob der Vagusstamm selbst comprimirt ist, denn in letztewin 
verhiufen auch Faaern zum Herzen und zu den Lungen, wodurch di« 
Symptome der Kehlkupflälimung complicirt werden. Um über diet« 
Verhältnisse ins Klare zu kommen, wollen wir zuerst die Lähmimgen 
besprechen, welche durch isolirte Erkrankung des Nervus Wyngen* 
inferior und des Nervus taryngeus superior hervorgerufen werden nod 
dann zu den Lähmungserscheinungen, welche durch Compressi on Jn 
Vagusstammes hervorgerufen werden, übergehen. 
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a) Lahmung des Nervus laryngeus inferior s. Nervus recurrens. 

Aetiologie. Da die beiden Recurrentes in der Brusthöhle vom 
Vagnsstamme abzweigen und in der Nähe der Pleura, der Lungen und 
iler grossen Gefasse des Herzens sich befinden, so sehen wir auch dem- 
entsprechend, dass pathologische Veränderungen dieser Organe häufig auf 
ilen Nervus recurrens sich fortpflanzen und eine Unterbrechung seiner 
Leitung hervorrufen. 

Der rechte Nervus recurrens wird, da er unmittelbar über der 
Pleura der rechten Lungenspitze sich befindet, ziemlich häufig von den 
hier auftretenden pleuritischen Verdickungen umschlossen und zur De- 
generation gebracht. Der linke Nervus recurrens ist nicht so in der 
Nähe der Pleura gelegen wie der rechte Nervus recurrens, dafür wird 
er häufiger von indurirten Bronchialdrüsen umgeben und in seiner 
Leitung gescliadigt. 

Ziemlich häufig beobachten wir Recurrenslähmungon, durch Aneu- 
rysmen bedingt, und zw^ar wird der rechte Nervus recurrens durch ein 
Aneurysma der rechten Subclavia, der linke durch ein Aneurysma des 
Aortenbogens comprimirt. In dem Masse als Aneurysmen der rechten 
Subclavia seltener als die dos Aortenbogens sind, beobachten wir auch 
Lähmungen des rechten Recurrens infolge eines Aneurysma erheblich 
seltener als die des linken Nervus recurrens. 

Degenerirte Strumen, insbesondere substernale, können die Leitung 
des Recurrens unterbrechen, ebenso Mediastinaltumoren verschiedenen 
Charakters und geschwulstförmig degenerirte Bronchialdrüsen. 

Ausserdem ist eine Compression des linken Recurrens durch einen 
carcinoniatösen Pleura-Erguss derselben Seite, sowie (\>mpression ilos 
Nervus recurrens an der linken und an beiden Seiten infolge von Peri- 
carditis beobachtet worden. 

Nach einigen Autoren soll der chronische Alkoholismus infolge 
von Bindegewebswucherungen zur ("ompression des Nervus recurrens 
fuhren können. 

Nur in seltenen Fällen hat man eine periphere Re(Mirrenslahmung 
durch Rheumatismus entstehen gesehen. 

Gewöhnlich ist die durch die erwähnten Schädlichkeiten herbei- 
gerufene Recurrenslähmung eine einseitige; viel seltener ist die Re- 
cnrrenslähmung beiderseitig zu beobachten, sie kann dann durch ein 
Carcinom des Oesophagus, Struma, sehr selten durch ein Aneurysma 
der Aorta bedingt werden, einmal ist sie, wie schon erwähnt, durch 
ein acutes Pericardialexsudat hervorgerufen worden. 

Symptome. Werden die Fasern in dem Nervus recurrens durch 
eine der angeführten Schädlichkeiten leitungsun fähig, so ist die Folge, 

Schnitsler, Klinischw Atla«. 1^ 
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das» towoki d«r Erveiiem- al» die Verengerer der Srimmrittu | 
verd^o. Das StiniiobaDd ntmint infol^ deaaen di« «i^eaannte CsA 
stdlnD!; an. Hu ist »n« MitteUtellnng iwischeo Addurtion nndfj 
dttetion, in welcltpr SteUung das Btimmband rerkarrt. Bei «nitd 
LäliiiiDDg siebt nutn dann larrogOftkopiKh 

1. witir»iid der lospiraliop. da&A da» geläbmtc StinimWod ] 
nach auM«i] wie das der gcsanden Bv'ue geht, das» der Winkel, wj 
da« gelälimte btimmband mit der liintereo Larynxwaod büdelj 
stunipferer iit, als auf der geäuoden Seite. | 

2. Während der Phonation xerharrt da» gelähmte StimmbM 
der CndaTprstellnng. während das der gelähmten Seite dnrch Fan 
der Addoctoreo in die Medianlinie gezogen wird. Wir beobachten j 
bei sogar mitunter eine compensatorische Fnnctioa der nicht gMähj 
Seite, indem dieselbe, die Medianlinie äber»vh reitend, bis zum in Cadi 
«tellung befiadlicLen Stimraband der anderen ^eite herantritt,, 
einen möglichst perfecten Glottinschluss herbei luführen, wie dtei 
Tafel XXVIII. Fig. 7 ersichtlich ist, I>ass hierbei die Stimme li 
bleibt, ift selbstTerätändlicb. denn das Stimmband der gelähmten I 
bleibt concar, da ja der Thyreo-arytaenoidens internus ebenfaU 
denjenigen Muskeln gehört, velche rem Nerrus recurrens 
werden. 

Bei beiderseitiger totaler Lähmnnir der Nerri rectirrentes 
Karren beide Stimmbänder in der Caiiaverstellung; die GlotiL« W\ 
sowohl wrtlireiid der Plionation al* während der Inspiration ein gle 
schenkeltges Dreieck, dessen beide Schenkel, die Stimmbänder, e 
coneavcn Rand zeigen. 

Viel häufiger als die geschilderte tolale Lrihmung des Nei 
recurrens findet man im Beginne nur eine Posticiislähmucg, d. k 
diejenigen Fasern des Nervus recurrens ansser Thätigkeit gesetzt, we 
den Musculus crieo-ürvlaenoideus posticus innerviren. Dieses ( 
Stadium der Lähmung kann verschieden lange dauern, bis später t 
inl'olgp der Lälimung niler im Recurrens enthaltenen Fasern das Stil 
liand in die Ciidaverstelliing übergeht. So hinge nur eine Postieuslähit 
vorlüindeu ist, sehen wir die Stimme intact, indem die Adducloren 
die Kiir AnsjianDung der SlimmbändcT uothwendigen Muskeln ii 
wind. Nur bei der Respiratinn nimmt man wahr, dass an Seite 
Lälitiiiinn' das Stimmband nicht nach aussen gelit, sondern in 
Medianlinie bleibt. Die Medianstellung des Stimmbandes wird dnrch 
('(intracfifin der Adduetoren bei Lähmung des Erweiterers bedi 
Dieses erste Stadium der Recurrenstähmung, da es häufig gar k 
Symptome macht, wird zuweilen nur zufällig; emdrekt. In Tafel XXI 
Fig. 4 Jj-t das laryugi'skiipifchf Bild zu sehen, wo der rechte Arvknu 
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mit dem rechtfu Stitiimbamle wrttireoii des Stadiums der KäspiratJon io 
der MedianÜDie verharren, also genau das Bild der isolirten Paralyse 
des Posticiis darbieten. 

Sehr häufig gesellt sIcL noch ror dem üebergange in die Cadaver- 
stellung eine Lälimiing des Mnsculas thyreo-arytaenoideus internus znr 
Posticnslähmiilig hinzu, so dass eine Median Stellung der gelähmten Sehe 
mit ausgeschvreirtem Stimmbnnde die Folge ist. Es ist dann selbst- 
verständlich Heiserkeit Torhanden, da das nicht gespannte Stimmband 
grobe Schwingungen ausführt nnd für die versehiedenen Tonhöhen 
nicht einstellbar ist. Das laryngoskopische Bild bei unvollständiger 
Recurrenslähmung, wo jedoch nebst dem Posticua auch der Internus 
gelähmt ist, ist im Stadium der Phonation in Fig. 5 auf Tafel XXVIII 
abgebildet, wo die Ausschweifung des rechten Stimmbandes gekenn- 
zeichnet ist. 

Die erwähnte Eigentliümlichkeit bei Lähmung des Nervus re- 
currens, dass zuerst die Fasern für den Erweiterer und erst später auch 
die der Verengerer gelähmt werden, ist zuerst von Rosenbach angeführt 
worden. Semon hat später gezeigt, dass dieses Gesetz nicht nur für 
periphere, sondern auch für centrale Verämlerungeu seine Giltigkeit 
hat, und es wird jetzt diese Gesetzmässigkeit in der früheren Erkran- 
kung des Musculus posticus als das SoBeTdiach-SemotCsche Gesetz be- 
zeichnet. Die Frage, wamm die Fasern für den Posticus früher gelähmt 
Mud, nls die Fasern für die Ädducloren, beherrscht seit geraumer Zeit 
das Interesse aller Laryngologen, und die Arbeiten, welche zur Klärung 
dieser Frage in den letzten Jahren geliefert wurden, sind eine Legion. Es 
kann nicht dem Zwecke dieser kurz gefassten Erörterung über Kehlkopf- 
krankheiten entsprechen, hier die ganze Frage zu discutiren, wir wollen 
Qur einige wesentliche Punkte berühren, welche dem Studirenden den 
Sachverhalt klarlegen. 

Mosenbaeh stellt den Antagonismus zwischen dem Erweiterer und 
den Terongerern der Stimmritze als analog zu dem Antagonismus zwischen 
Estensoren und Flesoren der Extremitäten hin. Wie an den Extremitäten 
immer zuerst die Extensoren gelähmt und später eine secundäre Con- 
tractur der Flexoren sich einstellten, so sei es auch mit der Lähmung 
des Nervus recurrens, wo immer zuerst die Erweiterung ausser Thätigkeit 
gesetzt wird. Durch zahlreiche Untersuchungen von Semon, B. FränJul- 
Horaley und Gad und Anderen ist es jetzt erwiesen, dass nach Durch- 
schneidung des Nervus recurrens oder anderweitiger Lähmung des- 
selben der Musculus posticus immer früher seine Erregbarkeit als die 
übrigen vom Recurrens versorgten Muskeln einbüsst. 

Was früher für die Muskeln gezeigt wurde, hat in neuerer Zeit 
Rüssel für die Nerven deraonstrirt. Er hat ernteus festgestellt, 



^m»i 



230 LShmoog d«e Nervus UrjogeQs inferior a. Nems leCTirT«!*. 

was allerdings vor ihm Onodi schon g«tbaD hat, dass in dem Nem« 
rociirrens die Fasern, welehe fnr den Musculus posticus bestimmt «ai 
isolirhar von denjenigen sind, welche die Verensrerer Tersorgeo. 

Erwähnter Antor hat ferner gefunden, dass nach DnrchscliBaiili 
des Nervus recurrens, die für die Terengerer bestiramten Parliwi i 
selben noch SCnnden lang erregbar sind, nachdem die Fasern fnr 
Miiscithis posticns ihre Erregbarkeit schon eingebnast hatten. 

Krause hat eine andere Auffassnng Ton der Median^Iellups; in 
Stimmbänder gegeben. Er führte die Medianstellung auf eine lomäd» 
Reizung des Nenns recurrens zurück und da die Verengerer d« 
Stimmritze im Uebergewicbte über die Erweiterer wären, sa isl dii 
Folge die Mediaustellung rier Stimmbänder. Diese Annahme wird mit 
Rocht Ton den meisten Laryngologen bekämpft, denn 1. findet man. dw» 
bei einiger Dauer der Medianstellung der Stimmbänder der Miiscniw 
posticQS degenerirt ist, was doch nur dann stattfinden kann, wenn 
»ich um eine Lähmung und nicht ura eine Reizung handelt; 2. find« 
man neben der Medianstellung der Stimmbänder häufig den IntwnQj 
gelilhmt, was doch darauf hinweist, dass es sich um Lähmung und mAt 
nm Roisung handelt; 3. findet mau bei hoch oben sitzenden lir»nk- 
haften Veränderungen, wo gleichzeitig der äussere Ast des Nervus acctt- 
HoriuM mitbetheiligt ist, nebst Medianstellung der Stimmbänder na- 
zweifelhufte Lähmung im Cueullaria und Sternocleldomasioideus; e* mrÄ 
wohl in diesem Falle mit Sicherheit anzunehmen sein, dass anch A\t 
durcli Läsiou de.« inneren Astes des Nervus aceessorius hervorgerufene 
Medi!instellun,ir das Symptom einer Lähmung und nicht das einw 
Reizung hindeutet. 

Es ist schon erwähnt worden, dass einige Zeit nach der Po'^lions- 
paralyse, die Paralyse des Internus und dann die Paralyse der Ad- 
duciori'U folgt. Vor Zeitraum, innerhalb welcher diese Paralysen nacK- 
folgen iflt sehr verschieden. Es gibt Fälle von Recurrensparalyse. *<> 
bi« züiu Scliluss, >elbst nach vielen J.iliren nur der Postieus und der 
Intonius ifi'liihmt erscheinen, während die Adductoron ihre Fanctlon 
bi'ihciialteii. In audiTen Fällen sieht man wieder schon nach weaigw 
Wochen oder Tjiyieii das i;el;il.mie Siimml>;ind in die Cadaverstellnni: 
ülu'rp'liei.. Die fr^acho aller .iieser merkwürdigen Vorkommnissei.-; 
crot/, /iililreirhtT ICxiHTimenti' noch immer dunkel geblieben. 
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b) Lähmung des Nervus laryngeus superior. 

Isolirte Lähmung des Nervus laryngeus superior gehört zu den 
pt>ssen Seltenheiten, gewöhnlich handelt es sich um eine Compression 
les Vagusstammes, hart oben vor dem Abgange des Nervus laryngeus 
mperior, wobei aber selbstverständlich auch das vom Nervus recurrens 
rersorgte Muskelgebiet gelähmt wird. 

Da, wie erwähnt, der Nervus laryngeus superior ausschliesslich 
motorische Nervenfasern für den Musculus crico-thyreoideus und sensi- 
tire Fasern für den oberen und mittleren Kehlkopfraum abgibt, so ist 
» aelbstrerständlich, dass der durch Lähmung des Nervus laryngeus 
mperior entstandene Symptomencomplex in der bereits gelegentlich 
Besprechung der isolirten Lähmung des Musculus crico-thyreoideus ent- 
standenen Unfähigkeit der Modulation der Stimme und überdies in An- 
lesthesie der erwähnten Kehlkopfgebiete bestehen wird. 

Der erwähnte Symptomencomplex ist in der That schon wieder- 
holt gesehen worden, wenn auch die Angaben über die Form der Glottis 
and Niveaustand der Stimmbänder nicht ganz übereinstimmen. 

Die isolirte Lähmung des motorischen Astes des Nervus laryngeus 
snperior wird selten beobachtet. Die hierdurch hervorgerufenen Sym- 
ptome fallen mit der isolirten Lähmung des Musculus crico-thyreoideus 
■nsammen. 



c) Lähmung der gesammten vom Nervus accessorius und Nervus 

vagus versorgten Kehikopfmuskeln. 

Wenn die Schädigung der Nervenleitung des Kehlkopfes nicht an 
den peripheren Zweigen, sondern an dem Hauptstamme des Vagus 
stattfindet, dann werden nebst Symptomen der Kehlkopflähmung noch 
andere Störungen auftreten müssen, welche darauf zurückzuführen sind, 
dass in dem vereinigten Accessoro-Vagusstamme noch andere Nerven 
vorhanden sind, welche theils zum Herzen, theils zu den Lungen und 
EU den Eingeweiden verlaufen. 

So ist von mehreren Autoren die Beschleunigung der Herzaction 
nach Compression des Vagusstammes selbst angeführt worden. Da der 
Vagusstamm die hemmenden Fasern zum Herzen führt, so ist es ver- 
ständlich, warum nach Unterbrechung dieser Fasern die beschleunigenden 
Nervenfasern des Sympathicus das üeberge wicht erhalten. Es ist jedoch 
das Symptom der Herzbeschleunigung nicht constant bei Compression des 
Vagusstammes, woraus wieder hervorgeht, dass die Hemniungsfasern der 
intacten Vagusseite hiefür die Function übernehmen. Einige Autoren 
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haben nacli Compresaion des Vagusstammes auch LungoalilähoDg iiaif 
gastrische Symptome beobachtet. 

Ist die cumprimireDcle oder die Nervenleitung destruireode Ur- 
Eache hoch oben ara Halse, über dem Äbgaog des Nervus laryngens 
Buperior gelegen, dann werden die Symptome der RectirreDslahmung and 
der eventuell vorhandenen Vagiiscorapression noch durch die Symptome 
der Lähmung des Nervus laryogeus superior combinirt. 

Als ziemlich häufige Complicalion der Recurrenslähmiing wird die 
gleichzeitige Gaumenlähmung angeführt. Diese kann aber nur so zu 
Stande kommen, dass die Leitnngsnnterhrecliung noch höher oben den 
Vaguastamm, vor Abgang der Kami pharyngei betrifft. Ob diese Fasern 
wirklich von Haus aus dem Vagus angehören oder nur von dem Nervus 
accessorius gebnrj^t äind, ist nicht mit Sicherheit erwiesen. 

Je näher dem Uraprnnge des Vagus und Accessorius die Schäd- 
lichkeit liegt, umso eher wtrden neben den Symptomen der Kehlkopf- 
lähmung auch noch anderweitige Lähmungseraclieinungen auftreten. In 
dem grauen Centrum des vierten Ventrikels liegen die Kerne zahl- 
reicher Hirnnerven so nahe aneinander, dass eine complicirte Hirn- 
nervenlähmung leicht entstehen kann, aber auch an der Schädelbasis 
nnd selbst nach Austritt aus der Schädelhöhle liegen die Stämme des 
NervDs accessorius vagus und des glosso-pharyngeus ziemlich nahe SD- 
einander, so dass durch Tumoren und Entzündungen daselbst leicht eine 
Schädigung der bezeichneten Nervenbahnen auftreten kann. So hat man 
durch Neoplasmen an der Schädelbasis den ganzen Stamm des Accessorius 
gelähmt gefunden, indem auch der äussere Ast gelähmt war, welche That- 
sache sich in Lähmung und Atrophie des Stern ocleido-raastoideus nnd 
des Cucullaris manifestirte. Man hat durch basale Affectionen nebst dem 
Accessorius, Vagus auch noch den Uypoglossns, Glosso-pharyngeus nod 
Facialis betheiligt gefunden. 

In einzelnen Fällen sind auch Affectionen des Sympalhicus beob— 
chtet worden. Sie beruhen gewöhnlich darauf, dass mit den Kehl- 
kopfaerven snch der Sympathicns in seiner Leitung geschädigt wird. 

Aus dem Dargestellten geht hervor, dass je mehr peripher eine 
Lähmung ist, umso uncoraplicirter die Symptome der RecurrensUhmang 
anflreten. Während eine Compression des Recurrens allein nur zu halb- 
seitiger StimmbandUhmung führt, tritt bei Compression des Vagns- 
stammes, wenn aucli nicht constant, so doch als weiteres Symptom die 
Pulsbesclileunigung auf. 

Zu all den genannten Symptomen tritt noch Anaesthesie des K.«hl- 
kopfeinganges und die Lähmung des Musculns crico-thyreoideusi, veDU 
die Unterbrechung der Nervealeitung noch höher oben nm Habe 
sUtthat. I 
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Im weiteren Fortschreiten der Schädliclikeit nach oben tritt Lähmung 
des weichen Gaumens, noch höher oben auch des äusseren Astes des 
Nervus accessorius auf. An der Schädelbasis endlich ist die Lähmung des 
Larynx mit der Lähmung zahlreicher anderer Ilirnnerven combinirt 
und tritt dann ein ähnliclier Symptomencomplex auf, wie wir ihn auch 
des öfteren bei Entartung des grauen Centrums der Medulla oblongata 
Torfinden. 



Kehlkopflähmungen bei Erkrankungen der Meduila oblongata. 

Als Typus dieser Erkrankung, bei welcher Kehlkopflähmnng auf- 
tritt, wird die progressive Bulbärparalyse bezeichnet. Im Verlaufe dieser 
Krankheit werden die Kehlkopfnerven regelmässig ergriffen, einmal 
früher, ein andermal später, je nach der Reihenfolge, in welcher die 
grauen Kerne degeneriren; für gewöhnlich tritt die Kehlkopflähmung 
erst im späteren Stadium auf. 

Die auf Störungen in der Kehlkopfinnervation hinweisenden Sym- 
ptome bestehen anfangs in Schwäche und Modulationsunfähigkeit der 
Stimme, später kommt es zu Heiserkeit und auch zu vollkommener 
Aphonie. 

Die laryngoskopische Untersuchung zeigt nicht immer denselben 
Befund. Manchmal ist die Schwäche durch eine geringe Parese der Ad- 
dnctoren bedingt, häufiger kommt es indess, wie wir selbst wiederholt 
gesehen , zu den Symptomen der Recurrenslähmung, iudem anfangs 
Medianstellung des Stimmbandes, später Cadavorstellnng eintritt. Ge- 
wöhnlich hält die Paralyse nicht auf beiden Seiten gleichen Schritt, 
doch haben wir schon, ähnlich wie andere Autoren, doppelseitige Median- 
stellung der Stimmbänder im Gefolge der Bulbärparalyse gesehen. 

Die bei Bulbärparalyse auftretenden Larynxerscheinungen sind als 
Lähmung zu betrachten, da ja auch die anderweitigen bei Bulbär- 
analyse auftretenden Symptome, wie: Lähmung der Lippen und der 
Zunge etc^ als Ausfallserscheinungen zu deuten sind. 



Hier sollen auch unsere spärlichen Kenntnisse über die Kehlkopf- 
lähmungen bei der Pseudobulbärparalyse Erwähnung finden, obwohl 
die Pseudobulbärparalyse eigentlich zu den Erkrankungen der Gehirn- 
snbstanz gehört. In einigen Fällen dieser Erkrankungsforni wurden neben 
Lähmung der Zungen- und Lippenmusculatur auch Lähmung der 
Kehlkopfmuskeln beobachtet. Es bestand entweder eine Schwäche der 
Stimme oder Aphonie. Laryngoskopisch wurden theils Adductorparesen 
und Paralysen theils Abductorparalysen beobachtet. 



Kehlkopflähmungen im Gefolge von Gehirnerkrankungen. 



Um dteAB LüliinuDgeD richtig würdigen zu kÖDDec, ist es 
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wendig, kurz auf die cerebrale Repräsentation der Phonation einzugeliM- 

Krause hat zuerst nachgewiesen, dass bei Hunden das Rioiieo- 
cenlrum (Sr die Kehlkopfbeweguugen im Gyrus praefroDtalis zwischen 
Suicus crneifitus und Stirnlappeo liegt. Die Versuche von Krause wurden 
von SemoH und Horaley bestätigt. Nach diesen Versuchen wissen wir, 
dass durch ReiziiDg des Rindencentrums der einen Seite Ädductiun 
beider Stininibänder (PiioniitioDsbewegung) hervorgerufen wird, ohne <ias* 
gleichzeitig respiratorische Bewegungeo des Thorax eintreten wfirdpn. 

Die respiratorische Function des Kehlkopfes unterliegt nach iiaseren 
bisherigen Kenntnissen nur dem Cenlrum in dem Bnlbns, welches 
Centrnni von dem der thoracischeu Bewegungen getrennt ist. Ein 
Rindenceotrum für die respiratorische Bewegung des Kehlkopfes Ist 
bisher nicht nachgewiesen wurden. 

Dieses Ergobniss des Experimentes stimmt mit den Erfalirnngea 
überein, nach welchen selbst die Adductionsbewegungen der Stimm- 
bänder nur in beschränktem Masse unserem Willen unterworfen sId«), 
die respiratorischen Bowegungcu des Kehlkopfes dagegen fast vollead» 
nur dem Centrum im Bulbus iinlerliegen. 

Die Bahnen, welche die Rindencentren mit dem Centnim d« 
Medulla oblongata verbinden, liegen zweifellos !u der Corona rudiaia. 
Ihre genaue Topographie ist bibher nicht bekannt. 

Das Kindencentrum für die Phonation muss mit dem Sppachcenlruni 
in näheren Beziehungen sein, weil das Sprechen nicht nur eine Vor- 
stellung d(^r znr Articulalion dienenden Bewegungen, sondern auch 
Vorstellungen der Phonationsbewegnngen enthalten muss. 

Wie oft eine bei Erkrankung des Gehirnes beobachtete Aphasie 
anf Störung der Phonationsbewegung zu setzen ist, lässt sich in Er- 
mangelung des laryngoskopischen Befundes nicht sicherstellen. 

Die Symptome, welche nach Laesion des Rindonceutrums cui- 
stehen, bestehen in der Unmöglichkeit, eiuen willkürlich beabsichiigten 
Ton hervorzpbringen, in vollst.iudiger Stummheit. Es sind in der Thal 
Fälle piiblicirt worden, wu nach degenerutiven Vorgängen in der Hirn- 
rinde ToUsländige Stummheit brnbachtet wurde. 
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Die bisherigen Beobachtungen über Sprachlosigkeit bei Gehim- 
erkrankiingen sind leider für unseren Gegenstand nur sehr unvollkommen 
EU verwertlien, da in den meisten Fällen die laryn<»oskopische Unter- 
suchung fehlt, wo nur diese allein Äufschluss geben könnte, ob eine zu 
beobachtende Stummheit auf reine Apliasie oder auf eiue mangelnde 
phonatorische Innervation der Larynxmusculatur zurüekzutühreu ist. In 
anderen Fällen fehlt der Obduetionsbefund, also der letzte und sichere 
Beweis über das Vorhandensein einer Rindenerkrankung. 

Von den Gehirnkrankheiten, welche ausser der Hysterie bei Kehl- 
kopflähmungen in Betracht kommen, sind die Hirnblutung, Eneephalo- 
malacie, Hirntumoren, Hirnsyphilis und die multiple Sklerose 
des Gehirnes und Rückenmarkes hervorzuheben. 



Hysterische oder functionelle Kehlkopflähmungen. 

Die hysterischen Kehlkopflähmungen haben den gemeinsamen 
Charakter, dass sie regelmässig nur die der Phonation obliegenden 
Muskeln ergreifen. Ihre Mannigfaltigkeit sei hier in einigen Beispielen 
angeführt. 

Eine der gewöhnlichen Formen hysterischer Affection des Kehl- 
kopfes ist die Internuslähmung. Die Stimme ist heiser und schwach, 
weil die Ränder der Stimmbänder nur mangelhaft oder gar nicht 
schwingen. Die Stimmbänder sind dabei vollkommen normal, von 
glänzend weissem Aussehen. Seltener gesellt sich zur Internuslähmung 
auch eine Paralyse des Musculus transversus, es ist dies dadurch er- 
sichtlich, dass hinter den Processus vocales ein kleines Dreieck ent- 
steht, mit der Basis an der Interarytaenoideal-Schleimhaut. Ein ziemlieh 
häufiges Bild ist ferner bei der hysterischen Lähmung die vollkommene 
Adductorenparalyse, wobei, wie bekannt, die Glottis ein breitbasiges, 
gleichschenkeliges Dreieck bildet (Siehe Tafel XXVIII, Fig. 6.) 

Die Lähmung^bilder bei Hysterie sind fast immer symnu^trisch, 
seltener sind einseitige Lähmungen der Mu.sculus lateralis beobachtet 
worden. 

Es liegt im Charakterbild der Hysterie, dass die Lähmung ohne 
nachweisbaren Grund auftritt und ebenso ij:rundlos wieder verschwindet. 
Manchmal verschwindet die Lähmung auf die geringsten peripheren 
Reize hin, wie dies bei der Therapie ersichtlich sein wird, in einzelnen 
Fällen genügt das Einführen des Kehlkopf>piegels allein, um einer seit 
mehreren Tagen oder Wochen Stimmlosen ganz normale Töne zu ent- 
locken. In einzelnen Fällen kann man einen fortwährenden Wechsel 
der Lähmungsbilder des Larynx beobachten. Wir hatten vor 5 Jahren 
eiue Kranke an der Poliklinik, die fast immer heiser war, aber 
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die Eigeathümlidikoit zeigte, dass bi-i der luryogo^kopischen Unler- 
»ucliuDg fast von einer zur audpren Minute das Bild wectiselte. Zumeist 
seigte der Larynx vollkanunene Adductorenparalyse, welche itiile.sü n.icli 
einiger Dauer der Untersncliung in Inlernuspuralyse iiber;;ing. Das Merk- 
würdigste war aber, dass rorübergeliend sogar einseitige Posticusläiimung 
und vollkommene Reciirrenslälimiing mit Cidaverstellung des hetrefTenden 
Stimmbänder auftrat, eine Er^clioinung, welch© bei Hysterie zu den grossi-n 
Selten bei teil zählen dürfte; alle diese Stadien wechselten rasch hinter- 
einander und war die Kranke I Jahr lang in Beobachtung, ohne da^s 
es gelungen wäre, voUkominen normale Verhältnisse darzustellen. 

Obwohl hysterische Lähmungen ohne irgend einen nachweisbaren 
anatomischen Grund auftreten, ist denn doch niüht zu vergesseu, dass 
manchmal minimale periphere Erkrankungen der Schleimhäute in den 
oberen Luftwegen indirect das Entstehen einer hysterischen Keblkopf- 
lähmung unterstützen können. So pflegt z. ß. manchmal die ÄDwesenheit 
eines geringfügigen Rachen-, Kehlkopf- oder Nasenrachenraum -Katarrhs 
die EntHtehung der Lähmung zu begünstigen. In anderen Fällen ist es 
auffallend, dass die Stimmlosigkeit in keinem Verhältnisse zu der ge- 
ringen Parese der Stimmbänder steht. Eine nähere Beobachtung der 
Kranken lehrt, dass der Anblasestrom der Exspiration ein minimaler ist. 
l'nterrtützt man in diesem Falle künstlich die Exspiration durch einen 
Druck in die Magengrube, dann kommt sofort Stimme zum Vorächeioe. 
Inwieweit bei all' diesen Dingen auch Simulation in Rechuung komi 
lässt sieh schwer entscheiden. 
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Kehlkopf äff ectionen bei Gehirnblutung. 

• kommen hiebe! Blutungen in die Hirnrinde, in die Verbiudunj 
fasern twiachen Hirnoberfläche und MedulJa oblongata, ferner Blutungen 
in letztere in Betracht. Die Blutungen an der Hirnrinde rufen, ent- 
sprechend den durch das Experiment hervorgerufenen Besultaten. voll- 
ständige Stummheit herror, welche durch Mangel der willkürlichen 
Adduetion.sbewegungen bedingt wird. 

Die beobachteten Fälle von Apoplexien in die innere Kapsel, 
Linsenkern und Streifenhügel, wo halbseitige Larynxlähmung aufgetreten 
ist, sind nicht mit Sicherheit zu 'deuten. 

Es ist nicht wahrscheinlich, dass diese Lähmung auf di» Unter- 
brechung jener Fasern des Slahkrnnzes zurückzuführen ist, welche die 
Hirnrinde mit der Medulla oblongata verbinden, da die Unterbrechung 
(Itsrbelhen eben solche Sympiome hervorrufen müssle, wie die Lae^ion 
der Hirnrinde, d. i. doppelseitige Adductorenlähinuiig. Eit int viei- 
raehr wahrscheiiilieb, duss die genannten Apoplexien durch Druck 
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den Accessorius-Vaguskern der Medulla oblongata die Securrens- 
Ifthmang hervorrufen. Beweis hiefür ist auch der Umstand, dass die 
Kalbseitige Recurrenslähniung manchmal einige Stunden nach der 
Apoplexie verschwindet. 

Blutungen in die Medulla oblongata müssten theoretisch genommen, 
genau die Symptome der Bulbärparalyse hervorrufen. Allein es ist zu 
beröcksichtigen, dass Blutungen in die Medulla gewöhnlich raschen Tod 
berbeiführen, und Fälle, wo es nach circumscripteren Blutungen zu 
Larynxlähmung gekommen wäre, sind nicht bekannt geworden. 

In einzelnen Fällen hat man bei Blutungen in das Gehirn auch 
Anaesthesie der Kehlkopfschleimhaut, gewöhnlich nebst Pharynx- 
anaesthesie beobachtet. Einen Anhaltspunkt für die Entstehung der 
Anaesthesie geben die Experimente MasinV^, nach welchen bei Exstir- 
pation der bekannten Rindencentren nebst Lähmung auch Anaesthesie 
des Larynx aufgetreten ist. 



Kehikopfaffectionen bei Encephalomalacie. 

Fälle von absoluter Aphasie nach Erweichung der Rinde sind in 
grösserer Anzahl mitgetheilt worden. Leider ist aber nur äusserst selten 
der laryngoskopische Befund angeführt, so dass ohne diesen unmöglich 
ist, zu entscheiden, ob eine Unterbrechung der motorischen Sprachbahn 
vorgelegen hat (Aphasie), oder ob eine Lähmung der Adductoren an der 
Lautlosigkeit die Schuld getragen. Es sind auch Fälle veröffentlicht 
worden, wo die während des Lebens beobachtete Recurrenslähmung mit 
£rweichungsherden in der Rinde in Beziehung gebracht wurde. Es ist 
aber dieser Causalnexus zu bezweifeln, da wie schon erwähnt, durch 
Bindenlaesion nur doppelseitige Affection der Adductoren erfolgen kann. 
£s ist in besagten Fällen nicht ausgeschlossen, dass die während des 
Lebens beobachtete Recurrenslähmung von Erweichungsherdeu in der 
Medulla oblongata abhängig war. 

Dass bei Erweichungsherden in der Medulla oblongata einseitige 
Stimmbandlähmung auftritt, beweist insbesondere ein von Gottstein gut 
beobachteter Fall, in welchem nach Verstopfung <ler Arteria cerebralis 
posterior das rechte Stimm band in Cadaverstellung mit ausgeschweiftem 
Bande feststand, während das linke Stimmban<l die Medianlinie über- 
schritt und an das gelähmte rechte Stimmband sich anlegte. Der Kranke 
hatte eine falsettartige Stimme. In anderen Fällen hat man bei Er- 
weichungsherden in der Medulla auch mangelnde Adduction wahr- 
genommen, so dass nur eine Flüstersprache ermöglicht wurde. 



Kehlkopfaffectionen bei Gehirnsyphilis. 
Die bei Gehjrnsyphilis beobachteten Lrihraiingsersctieinangen fles 
Kehlkopfes «ind so dürftig, die ObduetioDsbefnnde so mangelhaft, tiass 
hierüber nichts Verlässliehos vtirliegt. Ein von Ott genan beschriebener 
Fall zeigt zweifellos, das.« die am Lebenden beobachtete Eeciirrens- 
lähmnog von syphilitischen Yeränderiiugeo im Vagiiskern abhängig war. 
Zameist beziehen sich die gemachten Beobachtungen auf Lähmung des 
Recurrens im Vereine mit Lähmung anderer Hirnnerven und abgestumpfter 
Sensibilität. 



Kehlkopfaffectionen bei Gehirntumoren. 

Im Gefolge von Hirntumoren sind ziemlich oft Störungen rfer 
Kehlkopfinoervaiion beobachtet worden; selten sind indess die Beob- 
iichliingen so genau, dass für die cerebrale Localisation daraus irgend 
ein beweisender Schluss sich folgern liesse. üeber Störung der Kehl- 
kopfinnerration bei Localisation von Tumoren in der Hirnrinde liegen 
keine Beobachtungen ror; auch die beobachteten Lähmungserscheinnngen 
im Kehlkopfe bei Tumoren in den Stammganglien lassen keine un- 
zweifelhafte Deutnng kii, indem es nicht entscliieden ist, ob diese Tu- 
moren durch Unterbrechung der Stabkranzbabn oder durch Druck aaf 
die Ceniren der Medulla oblongata die Lähmung hervorgerufen haben. 
Es ist Letzteres eher wahrscheinlich, da es sieh gewöhnlich uro ein- 
seitige Lähmung handelte, welche, mich unseren anderweitigen Erfah- 
rungen zu scbliessen, von der Hirnrinde nicht bedingt werden köonea. 

Geschwülste iu der Gegend der Medulla oblongata rufen dnrcli 
Compressiou Lähmung der einen oder beider Recurrentes hervor mit 
Anaesthesie des Larynx. Gewöhnlich handelt es sich um die Lähmnag 
mehrerer Gehirnnerven, Geschwülste, welche in der Gegend des Pons 
varoli eiit.springen, rufen mituntei' durch Forlpüanzung auf die Medulla 
oblongata Sprachstörungen herror. Eine elgeutliümliche Art von Sprucli- 
KtöruDg wurde von 0/ijenJtcim in einem Falle Tun Tumor im Kleinhirn 
beobaclitet. Es bestand ein fortwährendes Zittern der äusseren und 
inneren Keblkopfmuacnlatiir, nebst rhythmische» Zuckungen des Gauinen- 
spgeU, des Kopfes und der oberen Extremitäten. Die Autopsie er^sh 
einen Tumor im Kleinhirn mit Compression des Pons und der Medulla 
oblongata, die Wurzeln des Nervus vagns und accessorius befanden siefc 
im Zustande der Atrophie. 

Die häufigsten Kehlkupflähmungen resulliren durch GescHwfiUte 
der Scbäilelbasis. welche die Wurzeln der iiustretenden Nerven coro- 
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primireQ. Es kommen bier zameist Gummen, Carcinome und Sarkome der 
Schädelbasis in Betracht. Ganz ähnliche Symptome rufen die cariösen 
Eh^cesse der Schädelbasis, gewöhnlich ausgehend von eiuer Caries der 
Pelsenbeinpyramide hervor. Je nach der Ausdehnung des Processes 
srerden die yerschiedensten Hirnnerven in Mitleidenschaft gezogen. Im 
A^llgemeinen rufen Geschwülste in der hinteren Schädelgrube das Sym- 
ptomenbild der einseitigen Bulbärparalyse hervor. In Bezug auf die 
KLehlkopflähmung ist halbseitige Securrenslähmung mit Anaesthesie ge- 
paart zu beobachten. 



Kehlkopfaffectionen bei der multiplen Sklerose des Gehirnes und 

des Rückenmarkes. 

Die bei der multiplen Sklerose beobachteten Erscheinuniceu seitens 
Jes Kehlkopfes sind analog denjenigen, welche man bei diesor Krankheit 
auch in anderen Muskelgebieten beobachtet. Es sind uicht sowohl 
Lähmnngserscheinungen als vielmehr eine infolge der Sklerose erschwerte 
Leitung der motorischen Impulse zu beachten; wenigstens lassen sich die 
meisten Veränderungen der Sprache und der aus der laryngo.skopischeu 
Untersuchung gewonnenen Befunde in dieser Weise am ungezwungensten 
erklären. Die Sprache ist bei der multiplen Sklerose gewöhnlich monoton, 
Bcandirend, die Stimme tief. Nicht selten wird die Inspiration jauchzend, 
die Stimme schlägt des öfteren von der tieferen Lage in das Fal- 
sett über. 

Die laryngoskopische Untersuchung ergibt keinerlei ausgesprochene 
Lähmung, aber die Bewegungen werden nach Ani;al)e (ier inei>ten 
Autoren verlangsamt ausgeführt. Es macht immer den Eindruck, als 
müssten die Willensimpulse, welche zu den Sprachwerkzeugen gehen, 
vorerst ein Hinderniss überwinden, bevor sie an ihren Bestimmungsort 
gelangen. 

Man beobachtete dementsprechend auch zuweilen Zuckungen der 
Stimmbänder ehe sie sich zur Adduction anschickten. Ebenso traten bei 
längerem Anhalten des Tones des öfteren oscillirende Bewegungen der 
Stimmbänder auf, was wieder beweist, dass die Innervation der Stimm- 
bänder nach einiger Dauer in ihrer Inteusitfit nachläs.st. 

In einigen Fällen hat man leichte Parese der Interni beohaclitct. 
Die Monotonie der Sprache lässt sich nach dem Gesngr<'n leicht dadurch 
erklären, dass bei im allgemeinen erschwerter motorischer Innervation 
letztere wohl für die Bildung vernehmbarer Laute ausreicht aber nicht 
mehr zu jener Modulationsfahigkeit der Stimme, welche unter normalen 
Verhältnissen stattfindet. Ueberdas Entstehen der jauchzenden Inspiratit)uen 
ist man nicht einig. Während einige Autoren glauben. <lass der krampf- 
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linft eiulretendo Inspiratioüsstrom die noch niclit genügend erweit«rU 
Grlottis trifft, und dadurch die Stimmbänder in tönende Schwingnogea 
versetzt werden, führt Gottstein die jauchzende Inspiration auf pineii 
Reflexspasmus der Stimmbänder znrücfc. Ebenso soll nach demselbeo 
Autor das ümschlBgen der Stimme in das Falsett aof eine unwillbür« 
lieh vermehrte Spannung der Stimmbänder zurnck zu führen seio. 



Kehlkopfaffectionen bei Tabes dorsuaiis. 

Die bei der Tabes beobachteten Innervationsstorungen im Laryi 
nnsseru sich erstens in Form von Spasmen (Larynxkrisen) nnd zweitem 
in Form tod LähmiiDgen. Beide Stürungeo können entweder für siel 
allein oder zusammen im Verlaufe der Tabes auftreten oder auch »U 
erstes Symptom, bevor noch anderweitige Erscheinungen der Tabes 
coQstatiren sind, sich manife-liren. Die Krise äussert sich durch steehenäa 
oder eigentliümlicli kitzelnde Empfindungen im Larynx, welche zu Hiislen- 
anfällen von verschiedener Intensität, manchmal seihst bis zu eine» 
Erstickuugsanfall führen könneo. Der Ersfickungsanfiill kann in Bewii*st- 
losigkeit übergehen, von welcher dann die Kranken mit einer tiefes 
Inspiration erwachen. Oliarakteristisch für diesen Erstickungsanfall d« 
Tabikor sind die krälteiiden Ins])iriiti(>nen, welche sclb>r bei Anfallen 
geringerer lutensitilt hörbar sind. Bei sehr heftigen Anfällen ist schoD 
der Tod erfoliit; bei anderen Fällen musste die Tracheotoriiie ausgefübrt 
werden. Die Anfälle köouen nur selten, im Jahre einigemal, oder auch 
täglich des öfteren auftreten. Die Anfälle treten entweder spontan, od« 
durch Vermittlung irgend eines peripjieren Reizes auf. Bei manchen 
Kranken wurde der Anfall nach Gennss von zu warmen oder zu kalten 
Speisen, bei anderen durch brüskere körperliche Bewegtmgen und Ge- 
mfi thserreitungen ausgelöst. Manchmal ruft eine Schinckbewegung den 
Anfall hervor, manchmal wird der schon bestehende Anfall gerade durch 
eine Scliluckbewcgunsr unterbrochen. Die Anfälle konnten mitunter durch 
läerührung der Selihumhaut iui Inuervationsgebiete des Nervus larvngeii' 
superior, mantlimal auch (Iure!) directen Druck auf deu Nervus hiryugeii* 
superior au seiner Eintrittstello durch die Membrana hyo-thyreoidea lier- 
vorgerufen werden. Es scheint somit, dass die Larynxspasmeu selir häiifij 
Reriexspasmen vom Nervus laryngeus superior aus darstellen. 

Die bei der Tabes auftretenden Lähmnngserscheinungen liaben 
sich als umso häufiger erwiesen, je mehr die Tabiker laryngoskopirt 
worden sind. Es wurden hiebei sehr häufig unvermuthete Poslicii*- 
lähmungen entdeckt, welche, wie bekannt, häufig gar keine Symptome, 
insbesondere keine Sprachstörungen hervorrufen. Manchmal gelit die anßog- 
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liehe Adductionsstelluu«^ (PosticiiälahmuDg) ia die Cadaverstel]iiii<>; (Kecur- 
rensIähmiiDg) über. Die LähmuDg kaDn im Verlaufe der Krankheit ein- 
sei tij^ bleiben oder doppelseitig auftreten. Am haufiafsten ist zweifels- 
ohne die Posticnslähmung, viel seltener die Reciirrenslrilnming vertreten. 

Bei doppelseitiger Posticuslähmnng ist auch im Zustande der Ruhe 
inspiratorische Dyspnoe vorhanden, welche bei körperlicher Anstrengung 
sich zu hochgradiger Athemnoth steigern kann. Die Lahmung im Kehl- 
kopfe kann als einziges Kehlkopfsymptom bestehen oder sich noch mit 
spastischen Anfällen combiniren. 

Ausser den auf Lähmung der Postici und des Nervus recurrens 
bezüglichen Veränderungen sind noch laryngoskopische, auf Ataxie hin- 
deutende Bewegungsstörungen beschrieben worden. Letztere bestanden 
in ruckweisen Bewegungen der Stimmbänder und Stehenbleiben auf 
halbem Wege zur Adduction und zur Abduction. 

Das Verhalten der Sensibilität der Larvnxschleimhaut scheint sehr 
verschieden zu sein. In einzelnen Fällen ist Anaesthesie mit erhaltener 
Reflexerregbarkeit, in anderen normales Verhalten der Sensibilität mit 
vollkommen herabgesetzter Reflexerregbarkeit, in einzelnen Fällen sogar 
erhöhte Reflexerregbarkeit constatirt worden. 

Die anatomisclien Untersuchungen haben als Ursache der Larynx- 
lähmungen bei Tabes theils Degeneration des grauen ('entrums des 
Vago-accessorius-Kernes im vierten Ventrikel, theils atrophische Zu- 
stände im Stamme des Vagus und Accessorius ergehen. Schwer ist e«< 
zuweilen, die Grunde der spasmodischen Zustände des Laryux zu er- 
mitteln. 

Die Diagnose der jeweiligen Kehlkopfafiection wird durch die 
laryngoskopische Untersuchung festgestellt. Schwieriger wird es indess, 
zuweilen die Abhängigkeit von Tabes zu erweisen, da die Kehlkopf- 
aflfection manchmal das erste Symptom darstellt; in den meisten Fällen 
wird man allerdings schon einzelne Symptome vorfinden, welche dii» 
Diagnose der Tabes in den Vordergrund stellen, so Pn])i]lenstarre oder 
Accommodationsstarre der Augen. Besteht nebst diesen Symptomen oder 
auch ohne letztere das Schwanken bei geschlossenen Ang«»n { Romhern ^Awi^ 
Symptom) und die Ataxie, dann ist selbstverständlich über die Diagnose 
kein Zweifel mehr möglich. 



Therapie der Kehlkopflähmung. 

Eine ciius»Il> Hehandlung ist bei der überwiegenden Anzahl il« 
T.Hhmungen nicht möglich, da es weder in nnserer Macht steht, die die 
Nerven comprirairendeu Ursachen, wie: Aneurysmen, Careinonie iJtt 
Oesophagus, Mediastinaltiimnreu etc. zu beseitigen, noch die bereits er- 
folgte Unterbrechung der Nerven wieder gntzuniachea. Ebenso ret* 
hÄlt es sich mit den meisten, auf Erkrankung des CeDtralnerTeosyMenu 
Zurückzuführenden Störungen der Innervation. Nur beginnende Compre»' _ 
sioneu des Nervus recurrens infolge scrophulöser Lymphdrüaen am Bild 
gehen manclim»! nach einer Joiltiiernpie zurfick. 

Den eigentüchen Gegenstand therapeutischer Massnahmen biltleB 
die im Gefolge der Kehlkopfkatarrhe auftretenden und insbesonHert i 
die hysterischen Lähmungen. Was erstere betrifft, so handelt es siet | 
hier ziiineist um Parese beider Musculi thjreo-arytaenoidei interni oder j 
um vollständige Addiietorparese. Beide verschwinden bald auf die s^geo ' 
den Katarrh gerichtete Localtherapie, nnr selten bleibt von der Parae J 
eine Spur nach Ablauf des Katnrrhes zurück, gewöhnlich verschwindet I 

Bin nnMi friilier nl>j Her KottirrTi Rolhst. I 



> noch früher, als der Katarrh selbst. 

Des öfteren pflegt bei Anacmisehen der Katarrh von Paresen 
begleitet zu sein. Die Localtherapie wird in diesen Fällen in zwect- 
mfissiger Weise durch Eiseupniparato und durch gegen die Änaemie ge- 
richtete ;dli;enieiue diätetisch-hygienische Massregeln unterstützr. 

Eine Krdle therapeuti-^clier Wunder ist bei der hysteri?cliPii 
Lähmung zu beobiichlen. JedtT Erfahrene kann über die merk- 
würdigsten Dinge borieliten. insbesondere über den Umstand, dass die 
scheinbar hartnäckigsten Aphonien mit einem Sehlage beseitigt wardfn. 
In der grossen Mehrzahl der Fälle lassen sich die auf hysterisckr 
Grundlage entstehenden Paresen darch eine einmalige oder wieiier- 
holte 8ondining des Kehlkopfes beseitigen. Die Berülirnng mit der 
.Sonde vermittelt durch Reizung der sensitiven Aeste des Nervus bnu- 
geus snperior eine reflectorisclie Zusanimeozlehung der Adducloreo, «m 
deren Parese es sich zumeist handelt. Es gibt aber noch eine ßeil'^ 
anderer Methoden, mittelst welcher dasselbe Resultat zu bewerkstelli;^" 
ist. Elektrisirt man den K<ipf' mittelst etwas stärkerer Ströme, so ver- 
sehwindet auch oft die Aphonie. Die Wirkung des Kopfelektrisireos 
■nte der Steigerung der Erregung, was daraus 
■> zumeist in dem Momente anfrritt, wo der 
vorzurufen. Einen ganz merkwürdigen fä" 
■eren .Jahren au einem Manne, welcher ""' 
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der Angabe zu nns kam, dass er seit mehreren Monaten vollkommen 
heiser sei; vor 14 Tagen hatte er plötzlich die Entdeckung gemacht, dass, 
wenn er auf das Schädeldach druckte, er ganz rein sprechen konnte. 
Er nahm demzufolge auch die Gewohnheit an, dass er bei seinen Mit- 
theilungen immer die linke Handfläche auf den Kopf legte. Es Hess 
sich auf dem Schädeldache eine Zone bestimmen, auf deren Druck die 
Paralyse immer verschwand, ausserhalb welcher Zone aber jeder Druck, 
auch der intensivste, ohne Erfolg blieb. Nach mehrmaliger Einführung 
der Sonde in den Larynx wurde der Fall geheilt. 

Aehnlich günstige Resultate lassen sich auch mit der Suggestion 
in hypnotischem und wachem Zustande erreichen. In einer Reihe von 
Fällen genügt das Einführen eines Kehlkopfspiegels in den Rachen, um 
die Phonation wieder herzustellen. 

Zuweilen pflegt die laryngoskopische Untersuchung uns davon zu 
überzeugen, dass die Stimmlosigkeit nicht im Kehlkopfe ihre Ursache 
haben kann, da die Stimmbänder gut gespannt werden und gut schliessen. 
In diesen Fällen ist der schwache Anblasestroni während der Exspira- 
tion Schuld an der Stimmlosigkeit. Unterstützt man die Exspiration in 
der Weise, dass man einen Druck in die Magengrube ausübt, dann 
sieht man plötzlich die Stimme erscheinen; denselben Effect hat die 
Application des elektrischen Stromes in der Magengrube. 

Der elektrische Strom wird bei Larynxlähmungen entweder äusser- 
lich percutan oder endolaryngeal angewandt. Selbstverständlich 
kann man von ihm nur bei hysterischen Lähmungen und derartigen 
Paralysen einen Erfolg erwarten, wo noch keine Destrnction der lei- 
tenden Nerven erfolgt ist. Bei der percutanen Application legt man die 
beiden Elektroden beiderseits vom Schildknorpel am Halse bei doppel- 
seitiger Paralyse, eine Elektrode auf den seitlichen Hals, die andere an 
eine beliebige Körperstelle bei einseitiger Paralyse. 

Bei der endolaryngealen Application des elektrischen Stromes wird 
die eine Elektrode aussen am Halse, die andere, katheterförmig ge- 
krümmte, in den Larynx eingeführt. Man kann auch Doppelelektroden 
in den Larynx einführen. 

Bezüglich der Stellen, wo das Elektrisiren der einzelnen Muskeln 
zu erfolgen hat, sei nach Ziemssen angeführt: An der hinteren Fläche 
der Aryknorpel wird der Musculus arytaenoideus transversus, seitlich, 
etwas tiefer im Sinus pyriformis der Musculus crico-arytaonoideus posticus 
gereizt Der Musculus thyreo-arytaenoideus internus wird intralaryngeal 
erreicht, während der Musculus crico-arytaenoideus lateralis am besten 
seitlich in der Nähe des äusseren Randes der Ringknorpel platte ge- 
troffen wird. 
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Fibrom des Lai7ni lb\. 


— Intubation bei Larynxcroup IM. 


Fieler bei Croup des Laryns 153. 


Intabator 175. 


- hei Erysipel des Larj-ns 155. 
t'raclur des Kehlkopfes 166. 


Kehlkopfaffectionen bei Enc^liiilo- 
malacie 241. 


Fremdkörper im Laryni 167. 


- bei Gehirnblutungen 940. 


Oalvanokauter 184. 


- bei Gehinisyphilis 242. 

- bei Gehirntumoren 242. 


Gareia 1. 


— hei Sklerose de« Gehirns aal 


GIucüDfllea nach mktilic 178. 


Hackenmarkes 243. ^_ 


Glottis 13. 


- bei Tabes dorsualis 246. ^H 


Krampf hei Pinselung 49. 


Kehlkopf, kanstlicher 207. ^H 


Granalationstumoren 75. 


Eeblkopn>itd 15. ^H 


enUlotine 190. 


Kehlkopfpincette 190. ^^H 


Gumma, syphilitische, des Laryni '.>i, 97. 


Eehlknpfschlinge IM. ^^H 




Kehlkopfspiegel 7. ^^M 


Haemorrhagie im Larjni 32. 


- -EinfUhnuig 111. ^^M 


— siehe Blutnngen. 


- -Stellung 12. ^^1 


Halsfisteln hei Perichondritis 63. 


Keblkopfzangen 192. ^H 


Heiserkeit bei acutem Katarrh 3«. 
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— bei Carcinom des Laryni 201. 


Lacunen an den Mandeln 10. 


— bei chronischem Katarrh 42. 


Lahmungen 222. 


- bei Lähmungen 226, 228, 2S3. 


- des Musculus crico-arytaenoideus 
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— — arytaenoideus transversus 2Aj. 


- hei Syphilis des Larynx 96. 


— bei Tübertulusc des Laryni 86. 
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Hohlspiegel 3. 
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- hei Syi>hili8 93, 96. 


kungen 238. 


- bei Tubercttlose 72. 
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- der arj-epiglottischen Falte 80. 


Laryngitis acuta 33. 


- der Epiglottis 63. 


— blennorrhoica 43, 


- der Interaiytaenoidealfalte 76. 


— chronica 42. ^^^ 




— desquamativ« 37, 45. ^^^H 


- der Taschenbänder 61. 


- baemorrhagica 32, S6. ^^^H 


Influenea, Laryni erkranktmg bei 161. 


- sicca 36, 49. ^^H 


Inhalationen bei Croup 153. 
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- -Apparate 40, 48. 


- submucosa acuta 57. ^^H 


— Iiei Tuherculose 67. 


— — chronica 59. ^^^| 
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EÜndung der 36. 
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Laryngoskopisches Bild 12. 

— Befand b. Tuberculose d. Larynx 78. 

— — bei Syphilis des Larynx 95. 
Laryngospasmus 213. 
Laryngotomia infrathyreoidea 196. 
Larynxcroup 152. 

— bei Masern und Scharlach 162. 

Larj'nxkrisen 244. 

Larvnxoedem 61. 

Larynxschwindel 214. 

Larynxstenose 106, 171. 

Leiter's elektrischer Beleuchtungs- 
Apparat 4. 

Lepra des Lar^nix 144 

Lichtquellen 2, 3. 

Lipom des Larynx 183. 

Locheisen 191. 

Liuftröhre 15. 

Jjungensyphilis 109, 121. 

Xiupus des Larynx 141. 

Luschka'^ Tonsille 28. 

Luxation des Larynx 166. 

Lymphom des Larynx 184. 

Lymphosarkom des Larynx 198. 

Masern, Erkrankung des Larynx bei 161. 
Membranbildung, angeborene 171.' 

— bei Rhinosklerom 146. 

Membranöse Verwachsung des Stimm- 
bandes 105. 

Miliare Tuberkeln im Larynx 85. 

Mischform von Sypliilis und Tuber- 
culose im Larynx 112. 

Morgagfir sehe Tasche 14. 

— Oedem derselben 54. 

« 

Motilitätsneurosen, hyperkinetische 213. 

— hypokinetische 222. 
Myxom des Larynx 184. 

Narben nach Syphilis des Larynx 95. 

Karbige Stenosen 171. 

Nase, Untersuchung der 21. 

Nasenspecula 22, 23. 

Nekrose der Knorpel 62. 

Nervöse Erscheinungen bei Tuberculose 
des Larynx 77. 

— Kehlkopfhusten 217. 
Nervus accessorius 229. 

— laryngeus inferior 229. 

— — superior 229. 

— recurrens 229. 

— — L&hmung desselben 231. 



Neubildungen des Larynx 178. 
Neuralgien des Larynx 209. 
Neurosen des Larynx 207. 
Nystagmus der Stimmbänder 222. 

Oedem des Larynx 51, 54. 

— bei Erysipel 155. 

— der ary-epiglottischen Falte 53. 

— der Epiglottis 52. 

— der Interarvtaenoideal-Schleimhaut 
55. 

— der Morgagni* sehen Tasche 54. 

— der Stimmbänder 55. 

— des Innern des Larynx 54. 

— Diagnose des 56. 

— primär 155. 

— Therapie des 57. 
Operationen, endolarvngeale 185. 

— extralaryngeale 195. 

— bei Carcinoma 206. 

Pachydennia laryngis 45. 

— bei Tuberculose 73. 

— diffusa 180. 

— verrucosa 180. 

Papeln bei Syphilis im Larynx 93, 95. 

Papilläre Wucherungen nach Syphilis 
95, 97. 

Papillom des Larynx 179. 

Paraesthesiend. Larvnxschleirahaut 211. 

— bei Tuberculose des Larynx 77. 
Pars cartilagiuosa 15. 

— ligamentosa 15. 
Perichondritis laryngea 61. 

— arytaenoidea 64. 

— cricoidea 65. 

— bei Carcinom 201. 

— bei Syphilis 95. 

— bei Tuberculose 76, 83. 

— bei Typhus 159. 

— der Epiglottis 67. 
Perichondritis bei Variola 164. 

— Larynxbefund bei 64. 

— Folgen der oa. 

— thyreoidea 6G. 

Pertussis, Erkrankun^r d. Larynx bei 162. 

Perversität d. Bewegung d. Larynx 220. 

Pharyngotomia subhyoidea 195. 

Phonation, laryngoskopisches Bild bei 
der 14. 

Phonationscentrum 238. 
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Phosplior-Intoiiciitiün, HaemorrhagiM 

im Laryns hei 32. 
Plaques ayphiliticae 96. 
Polyp de* Larjnx 131- 
PosticusUliinunff 232. 244. 
P§eudoViulbärparBljse 2.H7. 
Pemidocroup 3«, 
Racben 9. 
ßochenduch 28. 
RacheiitonnUc 2g. 
Reflectnrcu H. 
Bhinoscopia anterior '21. 

— posterior 25. 

— Hindernisse der US. 
Rhinosklerom 145. 

— BUtiglottistlie Sfliwelhuig bei 60. 
Rhinoskopiscbes Bild ÜO. 

Rflhren, SnhrÖtter'aitiie 172. 
RoBpnbacfi-SemoH'aebes üesets 233. 

Sängerknoten 181. 
Santoriui'scbf Knorpel 13. 
Sarkom des Larynx 11)7. 
Scarificfttion bei Larjn»oedem 57. 
Scharlach, Erkrankung d«s Larynx 

bei 1G2. 
Schilddrüseniiescbwillslc 184. 
SfliusterKii^fl 4. 
SenMlulii;ii=m->iir(>st-ii l'UT. 
Sinus pyriloimis N. 
Sklerou, .U-> l.iiryiix 1-15. 
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j Thyreotomie 196. 
Tonsillen 17. 

— Luschka sehe 2B. 
Tracheotumie bei Larj-iutoetii^ui '-< 

— bei Croup IM. 

— bei LarynsHbscess ö». 
Tuberculose des LarjTix W'. 

— Diagnose derselben 88. 

— Therapie 87. 
Tuhercnlin 136, 138. 
TuberculÖseGrHnulatioM5tnmoreiiTr.,irt. 
Tuberkeln, miliare 83. 
Tubus nach O'Dtryer 174. 
Tumoren, tuberculttse Laryu\- 7;i. 
Typhus abdominalis. Erkrittikungeu i 

Larynx bei 157. 

— esanthemalicus, ErkrankiiiiKi-n de« 
Larynx bei 159. 

Typhöse Gesihwöre im Larjnx läö. 

— Lahmunge» 159. 

Dlccrationen b. Sx'pbilis laryngealisÄ 

— bei Tuberculosis laryngeftlis 74. 77. 
Umwandlung syphilitischer GeschwöiB- 

in tubereulöse 118. 
Untersuchung des Mundes 8. 

— der hinteren LnrynxwHnd 15. 

■ - der Xusc ■2\. 
I - der Trachea 15. ^0. 
~ des Keblkoi.fes II. 

— des Uiti'heufi n. 

— HiiKleniis>c d.r Hi. 
Uvubi 10. 17, 
rviiliiUiikcTL JSS, 2')- 

I Vaviobi- KfkniiikLius d. Laryux bei 

— M;ieuiünliai:io des Lürynx b.' 
Verleli^uusreu des Laryiix 1.54. 
Vertigo laryngis 214. 
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Tafel I 



FIB- I 



4, Spicgelbildpr des nonaftlen KebUopfi 
röhre. 



Fig. 1. Larytjgoskopisclie* Üil«! wälii-end tlor Resj 
tiou. Slellnng der Aryknorpel nmi Sliinnibnorler bei tiefer In»pin 

Fi^. 2. Lar_vngoskopisc!ip.-Bil(iwri]ireinIdcrPlional 
Verschluss der Stimniritze beim Anlauten von ae. 

Flg. 3. Laryngo-tratlieosltopisclips Bild der ron 
Wiind der Luftrübre bis zur Bifnrcallon der Traclica, bei der gen 
Hcbeu Untersncbiing^methode nacli jTßrct. 

Fig. 4. Larjngo-tracbeoiikopiscbt's Bild der liin 
Kelilkopfwund und der Luftrfdire bis znr Bifni-Ciiti.m, bei der Oi 
sucbung nacli KUian. 

Flg. &— 8. Hyperarmlc und Aoaeinle dPS Kflilkopfes. 

Fig. 'i. Ky i»er.iemifl dp^ Knlilkopfes. Die St-lileimhant 
Kehlkopfes und der I.uftrölire gleiehmässig gerölbet. Oft als VorÜ 
acuten Katurrbs, häufig in Foltje' von vorübergehender BeiEung 

KehIko])fHcbleiniliaiit. 

Fig. G. Hypcraeniie des Kehlkopfes. Stärkere Injectimi 
Stiiniiiliändci-uiid der IntPrarytaeniii(l-Schleimhaut,die übrige Sebleim 
des Kehlkopfes ziemlieli nortii;it. 

Fig. 7. Anaemie des Keh I knpfes. ölpichmässige BIä~-e 
!;iinzeii Kehlkopfschleinihaiil. 

Fig. 8. Auaeniie des Kehlkopfes mit auffälliger Blä>»e 
hUrriirytiieuoid-Schleimliaiit. Die Auaeniie des Kelilkopfes ist oft 
'i'lieilerscheiniing' yllgemeiner Anaetiiie, öfter aber ist die Anaemic 
Kehlkopfes viel miffälliger als die Anaemie der flbrigen Schleimt 
und bililet dann nicht selten das erste Symptom der Larymttnberci 
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Tafel II. 



Fig. 1—8. Aente nnd sibacnte Katarrhe des Keblko^fl 

Fig. 1. BlutextraTasiil im lioken .Sti ib niliitmlp in 
ron CeWninsJrengnn!? heim Sinjjeu. Eid« SSngeriu, lüi? m <ien 
Acten «iuer grossen Oper iiatili ganz gut hei 8titouie iat, witd 
tnti4'm Aorsclirei itn dritten Actc> plötzlich pmt tonlü». Hei der am nl 
To^i! TorweaüiuiaeubU rnCen^uuIiiing int das linke Stimmband i 
bluiriith Buffiindirt. N»ch t-inijreu Tii^(>u tritt ttlluiSlig- eine Betq 
dvr Bluk»xlra«a>ale ein, und naeli 3 — i Wocliea Ist PüHeutin wiaj 
Vidllie-iitu- ilirt-r Stimme. Nacli einigen Monaten wiederlioll »i« 
UlntaiiHtritt unter ganz älmlicKen Y erliäl tnisseu. Bulte, Sc!it>ntiii| 
liM>ale Anwt'ndung ii(l>lriu;,>'ircmler Mittel l>ewtrkeD endlicli B 
und »cbnlzeu durch längere Zeit gegen Wiederkehr der Anfalle. 

Fig. 2. Blutttiistrilt in der ganzen Kelilkopfschl 
baut lu einem Fülle von Murl>iiM nuten lonu» Werllmlii. 

Mehr minder Älmliclie Bililer finden »ich miuli bei Hcorbtit, 

P»nielle Bliilaustritle in die Kelilküpfschleimliaut saken i 
einzelnen Fällen auch als Vorläufer von Haemoptöe. So fanden tt, 
eint'm Milduheii, das plölElich heiler gewurden war, BlutestraTasi 
Keiden StiuimliHndern (ähnlich wie in Fig. 1, nur dass liier beide 8t 
li^iNil-T iji gU-i.'li.T WeiM' ;iiiieirr w;irpnl-. den folgenden Tag stellt 
Ix'i di'iii lii> •liiliin wojij et\va> ;iii:ipniisciLen aber aomt gesunden Mä 
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Kig, 3 iiiu\ 4. Acuter Kehlkopfkatiirrli leiehtereu <l 
;, '-i. ltleichm;i>sige Kötlie der ganzen Kehlkopffichleimliaul. F 
irkiTi' IMlliiing und SL-hwelliing Ijeider Stimmbänder. 

l'ii;. .'i iiih! ti. SiLbacuter Kelilkopfkalarrh leicliteri?» 

i'i,!;, l> >iiul ilie .Slinuubruider in mä.-higcni (irado paretisck, 
■ .n,»k> Si>iiltr l>oi d,T rhniiiMi.m. 

\-i--. 7 III..I S. Iiil..ii^i>..r K.-l,lk..|.rk;,t:.ri-l,. Fi-. 7. Rö 
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Tafel III. 



Flg. 1—8, Arntc und sabarutc Ptitzflndllrlie Propcsse der Krhl- 
kopfschlriiiibant. Oederiie and AliscessbildnDg. 

Fig. 1. Sehwellun^' und Itötlmiig der KehlkuplscUleimhaiit, ins- 
besondere der Tasclienbäader. Die Tiischenbäuder bedecken die Slimtn- 
bäuder, die in Folge dessen schmäler ausselien. Matte, klanglose Stimmt», 
Heiserkeit. 

Fig. 2, Schwellung der Schleimhaut unter den Stiiambändem. 
Acheni beschwer den, Stenosengeräusuh. ^^^ 

Fig. 3. Abscesabildung iu beiden nryepiglottischen Falten. ^^^| 

Fig. 4. Äbscesa der Epiglottis. ^^H 

In beiden Fällen war die Abscessbtldung die Folge intenaiTer 
Laryngitis, ohne nachweisbare Miterkrankung des Perichondriums. — 
Rasche Heilung durch Eröffnung der Abscesse mittels Kehlkopfmessers. 

Fig. 5. Üedematöse Schwelhing des Kehldeckels und der Ary- 
knorpeL 

Fig. 6. Oedemutöse Seliwellung des Unken Aryknorpels. 

Fig. 7. Oedeinatöse Schwellung der ganzen Schleimhaut, ins- 
besondere der Interarytaonoid-Schleimhant, snwie des Kehldeckelwulsio^ 
in Fulge von Stauung durch Struma. 

Fig. 8. Oedematöse Schwellung; iles Kehldeckels nnd der Arv- 
knorpel. 

Fig. 3 — 8 sind w(dil nicht durchwegs Typen von einfacher 
Laryngitis; es rauss im Oegontheile bei derartigen Kehlkopfbild eru 
stets daran gedacht werden, dass die Laryngitis ein Symptom, eine 
Theilerscheinung eine» tuberculösen oder syphilitischen Processes »ein 
dürfte, un<i selbst wenn sich in iler Lunge keine Erscheinungen der 
Tuberculose nachweiaen lassen und »ich auch keine Anhaltspunkte für 
Syphilis Jindeu, wird der Laryngoskopiker solche Fälle doch auf den 
ersten Blick als höchst verdächtig au.-.eheu, da sehr h.^ulig, selbst wenn 
sie Anfangs zweifelhaft sind, »ich doch herausstellt, dass die Laryn- 
gitis nur den Vorläufer der später auuh in undttriün Orgauen sich xeigen- 
deu Tuberculuse bildet, oder eine Theilerscheiaung allgemeiner Syphilis 
ist, die sich öfter zuerst im Kohlkopfe manil'e^ttirt. 



Tafel IV. 



A^K BötliDD^ und Scliwetliin-; 
Heiserkeit. 



Ffg. 1 — H. (.'hrouisdi-kiiliiirliulisclio Eiilzfindungsproces: 
dere der Ntimtnliäiider. 
Fig. 1 Hnd 2. Melir minder ■^leifliniä 
der StiniiiibSiider. Anliiilleiide, hartnilckig» 

Fig. 3 und 5. EiilziiiidiiDg der Slimmbäiidpr mit Kiiotenliildiing 
am Rande der Si im ml) ander. 

Fig. 4 und 0, Weiter rorgesolirilteiiHKiiüteabildiiug. Uebergang 
zur Entwiekelnng fibröser Neubildung' an den Stimmbändern. Diese 
EntEiiudiingsItnoten werden, dn sie besonders ]iün% bei Sängern (wie 
fiberhiiiijil bei Personen, die ilire Stimmbäader Tiel in Anspruch nehmen» 
vorkommen, von manchen Laryngologeu anch kurzweg Sängerknolen 
genannt. (3—6 betrafen durihwegs Sänger.) 

Id all den hier abgebildeten Fällen wiirdi- ilurch Aetziing ilcr 
Knoten mit dem Oalvanokauter und systematische Nachbeh»ni)liing 
( meist Bepinselung der Stimmbänder mit Judglycerin), vollständige Heilnng 
erzielt, so dass die betreffenden Patienten später ihren Beruf als Säuger 
wieder anfnehmeu konnten und noch Jahre hindurch im Vollbesitze 
ihrer Stimme blieben. 

Fig. 7. Atrophie der St initnbäudi^r. Die Stimmbänder aof- 
fallend dünn. (In dem vorliegenden Falle war gleichzeitig Rhioiti» 
atrophiea imd Pharyngitis sicca vorhanden.) 

Ausgeprägte Atrophie der Stimmbänder kommt selten ror; in 
geringem Grade findet sie sich manchmal bei Anaemie und im ersten 
Stadium der Tnberculose, mitnnter auch nach acuten Infectionskrank- 
heiten. — Matte, klanglose Stimme, bis zur gänzlichen Aphonie. 

Fig. 8, Pachydermie der Stimmbänder. Verdickung des 
hinteren Endes der Stimmbänder mit schalenförmiger Ausbuchtung. Die 
übrige Schleimhaut des Kehlkopfes geröthet, der Kehldeckel eing«- 
knickt, der ganze Kehlkopf eur Seite gedrSngt. Matte klanglose Stimme. 
Heiserkeit. 

(Vergleiche die bezüglichen Abschnitte zur Diagnose und Therapie 
der Krankheiten des Kehlkopfes in unserer „Anleitung". 



Tafel V. 
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P%. L Bnibaig. Sckv«Ibiae «ad TernindoK« Brnre^lidilwr ili*'" 
Gakc« Arjkm^rAt HwHifcek «mI AtlwBibeMhwerdeii, SdiwüUDii- c)pt 
S fi'wbaB Ji f. miln—ilm dv ntem FUdie. — 

Wir »vbea Imt da» «Ue 5?tM)imii eioerseit» der PericlMHiilrilk 1 
KTjUMioidBi. aaiderteirs der Larri^ti)! rabnracfna hvpc^anica. 1 

Für- ^ Bed«iIeiMl« Ant^Itwrllnn* und h^nseDile AlMtmsbildunti 
des Itolm Aijkiwrpvls in Fol^ Ton Traun», iinil Kwar iliircli Stecken- 
blulicB ^ta«9 »ptnen Kooclien^türkcb«!« in der liuki-D Po»sa iivri- 
rpmiL-i. d*a «*l luiJi eiois^Q Tas:«D tfnifemt wenien ktmote. Wälirwul 
diAMfr Zrit w»r der linke Ankaotpel wie ancli die GiiUpr«cheD(Ie 
anr-epiglottiMlM Falle stark angeschwollen. 1 — 2 Tage nacli Entr^miing 
des Enocitettstöcke« kam <« xn spontaner Ab^cedirnn? nnd rasclipr 



HeiliiD- 



SJnvellMTiL' .1er g;ini,-n 
Ih-i>,Tkeit l-U zur 
1h l.ei.ien Ff.llen 

Peritimndritis. 

Fig. i> und G (dt'ii 

befunde von Perieliondi 



4. I't'ricIiMUilrili? I'eidcr Aryknorpel mit bedeiitemUT 
KeliliioplVcldeiiiiliaut. 

Stiiii(iilii>igkeit. hoc!iE:radige Athenibescliwenlen. 
w;ir cbroDJtelie Tiiberciilose die Ursache ilor 

Alla.- 



n Tärck eDtoommen) stellen Obductioi 
laryngea bei Blattern dar. 
Fig. 5 zeigt den Kehlkopf von Torne nurgesehnitteD, Fig. (5 r 

n f;p.^eh<-n, nach. lfm der Ahscess aiifgescMitzt und die Kiior|iflro. 






dir^nab/i-V SradkF.Th.Ijrrvtrili.min. 



Tafel VI 



Flg. 1— ä. Perichondrltiiä laryngca. 

Fig. 1 und 2 zeigen das Bild eiaer selbstständi^n Perichondritii 
cricoidea mit eubeliordaler Abscessbildung. (Vergl. Text.) Fig. 2, dem 
Atlas von Tärck eatnommen, betrifft eiuen Fall von Pericbondritis der 
Platte und der linken Hälfte vom Bogen des Ringkuorpels. GescMossener 
Abscess. Anehylose des linken Aryknorpels. Das laryngoskopiscbe Bild 
ist kurz vor dorn Tode oitfgenommen. (Fig. 5 weiter unten bringt den 
Obdnctionsbefund dieips Fiilles.) 

Fig. 3 und 4 betreffen einen und denselben Fall von weit vor^e- 
sehrittener Perichondritis mit dem Aufgange in Heilung. 

Fig. 3. Rotliung, ScKwellnug nnd tbeilweise Verschwäniag der 
Stimmbänder. Bedeutende Schwellung und gänzliclie Unbeweglichk«it 
des linken Aryknorpels, starke Wnistung der Interarytaenoidäcbleimhaut 
[Heiserkeit und Atbemnoth. 

Die Diagnose lautote: Pi'ricliondritis laryngea in Folge inreterifler 
Sypliilis. 

Fig. i. Das laryngii^kopiscbe Bild dieses Kranken nacii piner 
4wiielifntliclieii euergiscliim Iminetionscur. Die Schwellung war eine mini- 
male. Die (icschwiire waren geheilt. Die fi-ülier ganz tonlose Stimme 
klang wohl uoeli dumpf, aber laut imd weithin vernehmbar. Die Aihem- 
besehwerden waren gauzHch geschwunden. 

Fig. 5, Obdnctionsbefund nach einer selbstständigen Perichoudritis 
des liingknorpels. Das Bild zeigt den Kehlkopf von hinten autgeschuiiipn. 
die Ab.scesswaiid im Kelilkopfinueru quer aufgeschlitzt. 
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Tafel VII und Vm. 



Tafel VII und Vm. 



Tafel IX. 




Fig. 1— ö. Tnberculose des Kolilkopfes. (Mit tiieil» 
subauutem Yerlaufc.) 

Fig. 1. Die KehlkopfscliU'imhaiit mit Ausniihme der Aryschleira- 
haut blass. Die laterarj'taenoirleal-Schlpimliiiiit etM'as verdickt un<l 
uneben. (Laryngoskopi^ches Bild, Mitte October.) 

Fig, 2. Uebergang des Processes auf die Stimmbänder: Rötliung. 
ScIiweUung und Lockerung dpr Stimmbänder, besonders nn der hinteren 
Hälfte. Die Stimmfortsätze zeigen oberfläch liehe Epithelabachilferung. 
(Laryngoskopisches Bild, Ende October.) 

Fig. 3, Verschwärnng der oberen Fläche der hinteren Keblkopf- 
wand: theils oberflächliche, theÜs tiefere Utt^erationen, zwischen welchen 
einzelne granweisse Knötchen sichtbar liind. Die Stimmbänder geröthet 
und geschwellt. (Mitte November.) 

Fig. 4, Uebergang des ulcerativen Processes Fon der Interary- 
taeiiuideal- Schleimhaut auf den linken Aryknorpel. Die Stimmbänder 
geschwellt, geröthet und erodirt. (Mitte Deceraber.) 

Fig. 5, Seetionsbefund. (Ende December.) Die ganze Kehlkopf- 
schleimhaut mit zahlreichen hirsekorngrossen Knötchen besetzt, au ein- 
zelnen Stellen fehlt die Schleimhaut, namentlich sind die Musculi trans- 
versi und die Aryknorpel blossgolegt. 

Flg. 1 lind 2 zeigen äaa laryngoskopische Bild beginnender Kehl- 
kopftuberculose. Das Spiegelbild ist wohl nicht charakteristisch genug 
für Tuberculose, da ähnliche Veränderungen auch beim einlachen idio- 
pathischen Katarrh vorkommen können: aber sie sind doch rerdäcbtig, 
namentlich wenn die Kehlkupfschleimhaut auffällig blass ist. Besonders 
verdächtig wird das Bild, wenn bei allgemeiner Blässe dea Kehl- 
kopfes die Aryschleimhant auffällig geröthet erscheint. Dazu gesellt sieh 
dann meist such noch eine leichte Parese der Stimmbänder. 

Dagegen bieten Fig. 3 nnd 4 unverkennbare Bilder von acut oder 
mindestens subacut verlaufender Laryuxlu bereu lose. Dieser Befund ist 
so charukteristiitch, duas man aus demselben allein die Diagnose auf 
Kehlkopftuberculose mit voller Sicherheil stellen kiinn, selbst wenn, 
wie das mitunter vorkommt, die physikalische Untersuchung der Lnnge 
keine pathologische Verändt-ruug ergibt, ja selbst wenn die bacterio- 
logische Untersucliung des Sputums negativ ausfallt. 



In dem Falle, dessen naturgetreue laryngoskopische Abbildung wir 
lier sehen, wurde auch thatsächlich die Diagnose auf Grund der laryngo- 
kopischen Untersuchung gestellt, trotzdem in den Lungen, wenigstens 
1 den ersten Wochen der Kehlkopferkrankung, nichts Pathologisches 
mehgewiesen werden konnte. Auch im weiteren Verlaufe blieb in 
iesem Falle der Process im Kehlkopfe Torherrschend, und selbst bei 
0r Section zeigten sich die Lungen kaum afficirt. Benierkenswerth war 
oeh in diesem Falle, dass sich bei der Obduction im Gehirn und zwar 
I der linken Yarolsbrucke ein kirschgrosser, derber, käsiger Tuberkel- 
aoten fand. Aller Wahrscheinlichkeit nach war hier auch der primäre 
erd der Tuberculose. 
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Tafel X, 



1 



Fig. 1—8. Tnbercnlose des Kehlkopfes. (Mit chronischein Verlaufe.) 

Fig. 1 und 2. Tuberculöse Infiltration der hinteren Kehlkopfwand 
mit beginnendem Zerfalle. 

Fig. 2. Weiterer Zerfall der infiltrirten Interarytaenoideal-Schleim- 
haut. Stärkere Anschwellung der Aryknorpel, besonders des rechten, 
höchst wahrscheinlich beginnende Perichondritis. 

Fig. 8 nnd 4. Ulceration der Interarytaenoideal-Schleimhaut. üeber- 
greifen der Geschwüre anf die Stimmbänder. 

Fig. 5 und 6. Ulceration der Interarytaenoideal-Schleimhaut mit 
Uebergang auf die Stimmbänder und die innere Fläche der Aryknorpel. 

Fig. 7 und 8. Gürtelförmige Versch warung mit scheinbarer Heilung. 
Excrescenzen am Rande der Geschwüre, Hypertrophie der Schleimhaut. 



Fig. 1 — 8 zeigen durchwegs charakteristische Bilder der Kehl- 
kopftuberculose. Der geübte Laryngoskopiker wird in derartigen Fällen 
stets aus dem Spiegelbefunde allein mit voller Sicherheit die Diagnose 
stellen können; selbstyerständlich darf dies nicht abhalten, auch noch 
die Lunge des betreffenden Kranken zu untersuchen, umsomehr als 
gerade der Vergleich des Kehlkopfbefundes mit dem Befunde in der 
Lunge wichtige Anhaltspunkte für die Prognose bietet. 



Tafel XI. 



Flg. 1—7. Hannigrarlie Fnriiion von Kehlkopftnlierritlose. 

Fig. 1 und 2. Miliartubercnlnse. — Nicht ulcerlrte Tnherkel lies 
Kehlkopfes, iDsbesondere in der Aryschleiintiant und am Kehldeckelrande. 

Fig. 3. Tuberculose des weichen Gaumens und der Uvula, 

Vor wenigen Jahren wurde noch von den meisten Laryngoskopikem 
das Vorkommen der Miliartuberciilose im Kehlkopfe bezweifelt, in.— 
besonders wunlo die Möglichkeit der Diagnose in vivo bestritten. 

Der Fall, dessen Abbildung hier vorliegt, hat jedoch den Beweis 
nicht allein des Vorkommens, sondern auch der Möglichkeit der Diagnose 
Her Miliartuberculose de« Kehlkopfes ad ocnlos demoustrirt, indem 
einerseit.i durch die histologische Cntersuchnng esstirpirter Theile (sowohl 
von der Kehlkopfschleimhaut, als auch von der UvnU), andererseits 
durch den weiteren Verlauf, die gleich vom Beginne an gestellte Diagnose 
Tollauf bestätigt wurde. 

Fig. 4 und 5. Geschwüre an den Stimmbändern von zweifelhaftem 
Cliarakter. 

Das AusHchen der Geschwüre, insbesondere die zackigen Ge- 
schwüre an den Rändern der Stimmbänder, die namentlich in Fig. 5 
deutlich ausgeprägt sind, bei Intactsein der Interarytaenoideal-ychleim- 
haut, sprachen wohl mehr für Syphilis: da sich jedoch bei weiterer 
Untersnchung herausstellte, dass in beiden Fällen die Lungen infiltrirt 



syphilitisch gewesen waren, inusste 
atypische Formen der Lurynx tu bereut O89 



ind 7 zu den uugewidin liehen Fol 



und die betrelFenden Individ 
man die Kehlkopfbildcr für 
erklären. 

Ebenso zählen Fig. t3 1 
Kehlkopftuberculose. 

Fig. 6 zeigt eine etwa erdbeergroase, vom rechten Stimmbande 
ausgehende Geschwulst, die man auf deu ersten Blick für ein Papillom 
halten konnte, bis die genaue mikroskopische Untersuchung ergub, 
der Tumor durch ein Conglomerat von Tuberkeln «nhiUlet werde. 

F'ig. 7 zeigt den Kehlkopf nach Exstirpution des Tumors. 

Ein ähnlicher, doch weit vo (geschrittener und ansgepräglerer Fa] 
von tu bereu lösen Tumoren im Laryns fiudet sich auf Tafel XIV, Fig. - 
abgebildet. 



Tafel XII. 



Fig. 1—8. Syphilis des Kehlkopfes, speeiell der Stimmbänder. 

Fig. 1 — 4 zeigen uns die Frfihformen der Kehlkopfsypliilis. Die 
hier aufgenommenen Abbildungen datiren Yon der 4^ 6. und 8. Woche 
nach der Infection. 

Fig. 1. Röthung und Schwellung der Stimmbänder; das linke 
Stimmband zeig^ am Rande eine dunkle Böthe, die durch eine grau- 
weisse Linie scharf abgegrenzt erscheint. 

Fig. 2, 3 und 4 zeigen die mannigfachen Formen von syphilitischen 
Papeln an den Stimmbändern. Diese kleinen, grauweissen, meist rund- 
lichen oder ovalen Infiltrate sind so charakteristisch, dass man sie wohl 
nur einmal gesehen zu haben braucht, um sie nicht mehr zu yerkennen. 

Fig. 5 und 6. Mittelspätformen von Kehlkopfsyphilis. Kehlkopf- 
bilder mehrere Monate nach der Infection. 

Zackige Geschwüre an den Stimmbändern: charakteristische Bilder 
der Larynxsyphilis. 

Fig. 7. Yerhältnissmässig wenig ausgebreitetes, aber tief greifendes 
syphilitisches Geschwür am rechten Stimmbande in Heilung. 

Fig. 8. Vollständige Zerstörung des linken Stimmbandes, von dem 
nur noch der Processus vocalis sichtbar ist, am linken Taschenbande 
deutliche Narbenbildung. Heilung mit gänzlichem Verlust des linken 
Stimmbandes. 



Tafel XIII, 



Fig. 1 —8. Syphilis iIps Kehlkopfes. — Gnmmat» und tiergrclfpodt 
Zerstörang narh «lein Zerfalle. 

Spätformeo der Kehlkopfsyphilis. Meist mehrere Jahre Dach dflj 
lofection. 

Fig. 1. Charakteristische zackige Geschwüre an den Rändern beidd 
Stimmbänder; ferner ein rundes, ftiat typisches Geschwür am linka 
Aryknorpol, 

Fig. 2. Zackiges Geschwür an der larjngealen Fläche des KeU 
deckel.s links, beginnende Geschwür^bildung am linken Stimmbande unj 
linken Aryknorpel. 

Fig. 3. Geschwür am linken Taschenbande mit speckigem, eitrigem 



Fig. 4, Hochgradige Schwellung des Kehldeckels, die Form dnn 
diifnse Inültration bis zur Unkenntlichkeit verändert. Der Eingang i 
das Kehlkopfinnere tntal verlegt. An der linken Hälfte ein tiefes. 
nn regelmässiges Geschwür mit speckigem Belag; ein zweites krater- 
förmlges Geschwür an der ansseren Fläche des rechten Aryknorpela. 
Ton liier auf die ary-epiglottische Falte übergehend. 

Fig. 5 zeigt das Bild weit vorgeschrittener Kelilkopfsyphilis. Es sia 
charakteristische Geschwüre nach dem Zerfalle von giimmöaer Infiltratiof 
an den Kändern des Kehldeckels und an der äusseren Fläche der i 
knorpet: schmutziggrane, tiefgreifende Geschwüre mit speckigem Bela( 
von starren wallartigen Rändern begrenzt. 

Fig. 6 zeigt demselben Kuhlkopf nach mehr wöchentlicher anti- 
syphilitischer Behandlung. Heilung der Geschwüre mit grossem Siibstanz- 
Verluste. Charakteristische Marbenbildnng. 

Fig, 7. Ausgebreitete und tiefgreifende Zerstörung Ae> Kehlkopfe! 
speciell des Kehldeckels und der Arvknorpel. 

Fig. 8 zeigt das Bild der Heilung in diesem Falle durch systema- 
tische, antisyphilitische Behandlung. 

(Wir kommen auf die hier abgebildeten Fälle noch an andei 
Stelle de» Werkes ausföhrlich zurück.) 



Tafel XIV. 



' 'S* * — Ö, Atypische laryngoskopische Befunde bei Toberculose und 
Hyphllis des Kehlkopfes. 

•"'S- 1, 2 und 3 {jeheii wulil iiiclit typische, aber rlocli ziemlicli 
clüirjtkteristische Biltier von subacuf verlaiifeuder Kel.lkopfHiberciiloM-. 



f ig- 4. Aus der Morga< 



idien Tasclie lierrorgeliende tubei 



Tiiinorea von verschiedener Grösse, die auf den ersten Blick für Papillome 
gehalten wurden. Die Exstirpation der Tumoren tind die mikroskopische 
ntersuchung zeigten jedoch, dass ea sieh um tuberculöse Tumoren 
haudehe. (Vergl. auth Tafel XI, Fig. 6 und 7.) 

'' lg. 5, Perichimdritis der Aryktiorpel; Versehwäriiug der Stimm- 
bänder und der Taschenbänder mit ausserordentlich zahlreichen Ex- 
cresi^enzen an den OeschwürsräDdern. Fast gänzliche (Jnbewegtichkeit 
Jer Aryknorpel. 

•'lg. 6 uüd 7. Hahnenkammartige Wucherung an den Stimmbändern 
^ei veralteter Syphilis. 

■"'g- 8. Typische syphilitische Geschwüre an der hinteren Fläche 
*'' '^«hlkopfwand. Das Aussehen des Geschwüres typisch, dagegen der 
'*^ atypisch, indem hier wohl häufig tuberculöse, aber nur selten 
syphilitische Geschwüre vorkommen. 

^ig- 9. Syphilitische Narbenbildung, vernarbter Snbstanzverlust am 
Nehldeckel und Umwandlung der Stimmbänder in Narbenstränge. 

(^ig. 8 und 9 sind im Einverständnisse mit dem Verleger dem 
Atla.s von Tü,.^.^ entlehnt.) 
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Tafel XV, 



Flg. 1—6. Hembrsnöse Tenrachsong der Stlmmb&nder. 
Fig. 7 und 8. Syphill tische Narben. 

Fig. 1. Wahrficlieinlic!i angeborene Verwachsung des ligiimeDtösen 
Theiles der Stimmbäüder. Ansicht dea Kehlkopfes bei ruhigem Athmen. 

Fig. 2, 3 und 4. Verwachsung der Stimmb ander infolge tou 
Syphilis. 

Fig. 2. Larjngoshopisches Bild bei tiefer Inspirstion. 

Der ganze ligamentöae Tlieü der Stimmbänder ist verwachsen nud 
uur am hinteren Ende der Stimmritze sieht man eine kleine, kaum für 
einen Federkiel durchgängige OetFuuDg. Die Stimme matt, klanglos, das 
Ätbmen in hohem Grade erscliwert Stenosengeräusch weithin hörbar. 

Fig. 3 zeigt den Kehlkopf nach der ersten Operation, nachdem die 
Membran bis zur Mitte durcbtrennt war, und dadurch die Oeffuuug 
auf das Doppelte ihres früheren Lumens erweitert worden war. 

Fig. 4 zeigt den Kehlkopf, nachdem die Membran gänzlich durch- 
trenut war. Die Stimmritze erweitert sich bei der Inspiration so weit, 
dttss eine Einsicht in die Luftröhre, die durch narbige Einziehung der 
obersten Ringe ebenfalls Terengt erscheint, ganz gut möglich ist. Das 
Athmen ist nunmehr ziemlich frei, wohl noch etwas ranh, aber kein 
Stenosengeräusch. Die Stimme, die früher gauz tonlos war, klingt wohl 
auch jetzt nicht ganz hell, ist aber weithin Ternehmbar. 

Fig. 5 und 6, Verwachsung der Stimmbänder. Ursache und Dauer 
nicht mit Bestimmtheit zu ermitteln. 

Fig. 5 während der Phonation, Fig. 6 während der Respiration. 

Fig. 7 und 8. Syphilitische Narben des Kehlkopfes von ungewöhn- 
licher Aasdehnung. 



Wir haben uns bei der Beschreibung obiger Fälle so kure gefasitt, 
weil wir an anderer Stelle des Werkes auf dieselben nochmals zurQck- 
kommeti. 








^4 



,<^:' 




vTEri.vr.alitt u Jw.-Jf !". 77i ÄTjnn'jn'S.IBM 



Tafel XVI. 




Flg. 1 und 2. SyphilitlBche Gpschwürc uud Narben. 



Fig. i. Larynguskopi scher Befund: Ausgebreitete Geäcliwüre und 
Narben des Kehlkopfes, Zeratörnng der i^tiimnbfiiider. Uabtiweglichkeit 
der Aryknorpel. 

Fig. 2. Sectinnsbefiind : Der Kehlkopf und ein grosser Tlieü der 
I-nftrohre von vorne anfgesehnitteo. Ausgebreitete Geschwüre und Narben 
des KeblkopfeH und der Luftröhrenschlei mhaut mit Blosslegnng des 
RingkunrpeU und der hinteren Euden melirerer Tracheulknorpel. 

Obgleich im Besitze von nach huurierteu zählenden Originalbildern, 
habe ich doch das liier wiedergegebene Bild einer schweren Kehlkopf- 
. Syphilis, da sich ein ähnliches in meiner Sammlung nicht ündet, der 
Vollständigkeit halber dem Atlas von Türck entlehnt. 

Der Fall wird als „Perichondritis des Ringknorpels infolge von 
Blosslegung durch syphilitische Schleinibautgeschwüre" aufgefasst nnd 
tesohvieben. Trotz der Autorität Törcfc's bleibt bei genauer Pröl'nng des 
Falle» fraglich, ob es sieb hier um einen nusschliesslich syphilitischen 
Process handelt und ob nicht manche Veränderung, namentlich das 
grosse Geschwür an der hinteren Kehlkopfwand auf eine gleichzeitige 
tuberciilöae Erkrankung zurückgeführt werden kann, ähnlich wie in dem 
Von mir beobachteten uml heschriebenen FjiUe, dessen Abbildung i 
i^»f Tafel XX bringen. 



Tafel XVII, XVHI und XIX 



Tuberculose des Kehlkopfes, des Rachens und Nasenrachenraumes. 

Einfluss des Tuberculins auf die Entwickelung und den Verlauf der 

Tuberculose. 

Tafel XVII, XVIII iiiul XIX zeigen uns ganz itngewölmlicli aus- 
geprJigle Formen vod Tuberculose dea Kehlkopfe.';, Rachens und Nasen- 
niclieurftumes. 

Süiumtliclte Bilder geboren ein nod demselben Falle in den ?ör- 
sclüedeneo Stadien der Erkrankung an. 

Da der Füll aber ausser den seltenen laryngo-, pbaryngo- und 
rhinoskopisclien Befunden von Tuberculose dieser Organe auch noeli 
dadnrch interessant ist. dass bei demselben die Wirkung des Tuber- 
culins, und zwar sowohl die von Koch erhdtfte curative. als auch die 
von Vii-fhow gefundene deletäre, in ganz eclalanler Weise verfolgt 
werden konnte, verdient diese Beobachtung wohl, dass sie etwas ans- 
fübrlieher mitgetheilt wird. 

Handelt es sich doch um eine Form der Tuberculose, wie sie bislier 
im Kehlkopfe nur höchst selten, im Nasen- und Rachenraume unseres 
Wisseos noch nie beobachtet wurde« so dass der Fall schon dadurch allein 
ein Unicuoi wäre, selbst wenn die vor unseren Augen entstandenen 
Tuberkelconglomerate nicht durch die Anwendung des Tuberculins her- 
vorgerufen und nicht wieder auch deren Zerfall durch dasselbe Mittel 
beschleunigt, und deren wenijrslens zeitweilige Heilung zugleich dadurch 
befördert wonlen wäre. Kurz, man konnte an dem Falle eine solche 
Menge instrucliver Beobaclilungen machen, dass eine ausfuhrliche Mit- 
theiluug auch dann gerechtfertigt erscbeint, wenn man hiebe! ron der 
Frage der Tulterculinwirkung ganz absieht. 

Die folgenden natiirgelretien Zeichnungen von Dr. fffitzmann, dar 
den Füll die ganze Zeit hindurch mit beobachtete, veranschaulichen in 
prägnanter Weise das wechselnde Bild des Kehlkopfes, des Rachens i 
des Nasenrachenraumes und liefern überhaupt ein classisches Eil 
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Tafel XVII. 

Flg. 1—8. Tuberculose des Kehlkopfes. 

Flg. 1. Kehlkopfbild, aafgenommen am 24. November 1890 Tor 
Beginn der Behandlung mit Tubercnlin. Tuberculöse Infiltration ron der 
oberen Fläche der hinteren Kehlkopfwand ausgehend, nahezu die Hälfte 
der weitgeöfFnQten Stimmritze ausfallend. An der Oberfläche der Schleim- 
haut beginnende Yerschwärung. 

Fig. 2. Aufgenommen am 2. December 1890. Theil weiser Schwund 
des Tumors, zugleich aber fortschreitende Verschwärung der hinteren 
Larynxwand, Ton hier besonders auf den rechten Aryknorpel ilbergehend. 

Fig. 3 vom 18. December 1890. Die Geschwüre der Interary- 
taenoideal-Schleimhaut scheinbar in Vernarbung und Heilung, dagegen 
einzelne neuerliche Ulcerationen am linken Aryknorpel. Massige oede- 
matöse Anschwellung des Kehldeckels, an der laryngealen Fläche einzelne 
submiliare Knötchen, als würden frische Tuberkel hervorschiessen. 

Fig. 4 vom 6. Jäuner 1891. Die Epiglottis bereits mehr oedematös, 
daselbst zahlreiche Miliartuberkel, am linken Aryknorpel, sowie an der 
linken ary-epiglottischen Falte ziemlich ausgebreitete Geschwüre. 

Fig. 5, 6, 7 und 8 zeigen uns das Kehlkopfbild von Mitte und 
Ende Jänner, von Mitte Februar und Anfang März. Man sieht zunächst 
die ganze Kehlkopfschleiniliaut stark oedematös geschwellt, mit zahl- 
losen frischen Tuberkeln besetzt, dann sieht man den rapiden Zerfall 
der Tuberkelknötchen und die Bildung von kleineren und grösseren 
Geschwüren, sodann folgt die Zerstörung der Schleimhaut bis auf die 
Knorpel; endlich sieht man, dass die Geschwüre immer reiner werden, 
es zeigt sich theilweise Ueberhäutung und Narbenbildung. Schliess- 
lich hat man den Eindruck, als hätte man eine in Heilung 
begriffene Syphilis des Larynx vor sich. 



Tafel XVin. 

Flg. 1—6. Tnbercnlose des Rachens and Nasenrar henranmes. 

Fig. 1 nnd 2 zeif^eD das Raebenbilcl ron Mitte iiad Ende Jänner D^itl. 
An der hioter^n Rachenwend, die bis vor Kurzem mit Ausnahme f-iner ai)f- 
lalligen ßläs.se zienilicli normal war, sieht man anfangs oinzelne Kerstreule, 
später mehr griii>penweise auftretende, ia die Schleimhaut eingebettete 
graii-weisse Knötchen, die vor unseren Augen zu wach.sea schienen; 
allmälig bilden sich mehrere erbseu-, höhnen- bis hasclnu!t!igr«)s«e 
Geschwülste, die ans zahllosen gntu-woissen nnd weiss-gelblichen kleiu^leu 
Knötchen entstanden scheinen. 

Fig. 3, 4. 5 nnd 6 ebenfalls aus der Zeit von Mitte Jäuner hi^ 
Anfung März, zeigen uns eine unter den Augen der Beobachter ent- 
Htandene, mehr als buselnoBsgrosse Geschwulst im NasenmcheuraDine, 
am Ruchendache, die ähnlich wie die Tumoren im Bachen, iius znlil- 
Inspn kleinen, in ilip Sfihlpimhatit ein^febpttpten ,i;ra»i -weissen Knötchen 
^■(■bildet schien. 

Der weitore Verlauf gestaltete sich äluilich wie im Rachen, Audi 
liier konnte man Kutsfeliung nud Zerfall der Geschwulst. Gescliwür- 
bildiini;' iitid Ileilungstendenz in gleicher Weise beobachten, wie wir 
dies früher beim Kehlkopfbcfnndc geschilderl haben, nur dass liior di.- 
Ileilnng eine weit auffälligere war. 



Tafel XIX. 

Fig. 1 und 2. Ausgebreitete Taberculose des Rachens. Scheinbare 

Heilung auf Anwendung von Tuberculin. 
Fig. 3. Sectionsbefund. 

Fig, 1 UD(1 2 zeigen das Rachenbild von Mitte Februar und Anfang 
März. Die Geschwülste sind im weiteren Verlaufe zerfallen, es bilden 
sich grosse tiefe Geschwüre, die aber ziemlich rasch zu heilen scheinen. 
Die Tendenz zur üeberhäutung und Vernarbung ist unverkennbar. Wer 
immer diesen Rachen in der zweiten Hälfte Februar und Anfang März 
sah, ohne den bisherigen Verlauf zu kennen, musste die Geschwüre für 
syphilitisch halten. 

Fig. 3. Sectionsbefund (IG. März 1891): Kehlkopf, Luftröhre, ein 
Theil des weichen Gaumens und der hinteren Rachenwand bis zur 
Schädelbasis. Die Obduction wurde vom Assistenten des pathologisch- 
anatomischen Institutes Professor Dr. PnUauf ausgeführt, dem wir auch 
die genaue Beschreibung des Befundes verdanken. 

Der weiche Gaumen bei Vj^ Ctm. dick, namentlich das Dach 
der Mundhöhle enorm verdickt, an der Schnittfläche gallertige, gelblich 
körnige, fast lappige, reichliche gallertig-schleimige Flüssigkeit ab- 
sondernd. Die Lumina der Ausführungsgänge der Drüsen etwas erweitert, 
neben denselben feinste käsig-gelbe Knötchen sichtbar. Die Schleimhaut 
der Tonsillen etwas oedematös und geröthet. An der linken Seite der 
Nasenrachenfläche des Gaumens ein erbsengrosser und zwei linsengrosse 
oberflächliche Substanz Verluste mit etwas infiltrirtcn gerötheten Rändern. 

An der hinteren Rachenwand ein etwa in der Höhe des Arcus 
palato-pharyngeus beginnendes, an dem herausgenommenen Rachen bis 
zur Abtragungsstelle an die Schädelbasis reichendes Geschwür von 
47, Ctm. Länge, welches bis auf die Mnscularis reicht, die von einem 
zarten bindegewebigen, wie narbigen Gewebsstratum überkleidet ist, 
von dem aus grau-weissliche Bindegewebszüge in den Muskel hinein- 
greifen. Das Geschwür breitet sich nach den Seiten zu .buchtig aus, so 
dass seine Breite zwischen 1 und 3 — 4 Ctm. schwankt. Sein Rand 
an der rechten seitlichen Wand erscheint stark infiltrirt, ist bei 6 — 7 Mm. 
breit, leicht höckerig, fällt theil weise steil zum Geschwürsgrunde ab, 
theilweise gehen Spangen oder lippenartige Wülste über dasselbe zur 
Begrenzung an der anderen Seite, welche (an der linken Seite) ganz 
flach ist und mit wenig infiltrirtem Rande in die intacte Schleimhaut 
des Arcus palato-pharyngeus, mit stärker infiltrirtem Rande in die des 




PliaryiiT übergeht. Das starre lufiltrat rechterseits greift am Gaumen nach 1 
aufwärt» bis zur Abtragungss teile und erscheint mehr weniger aus KnoUm * 
confliiireni). An der liiutereu Rachenwand zahlreiche feinste, miliare, 
disseminirte oder in kurzen Reihen angeordnete grau-weisse Knötchen. 
Die ury-epiglottidclieu Falten enorm (bis auf 1 Ctm.) verdickt, 
ebenso die Epiglottis sehr stark verdickt und in der ganzen Umraaditng J 
des Lorvnxeingnnges uicerirt. Die rechte arj-epi gl ottische Falte dabei { 
abgeplattet, etwas eingesunken. Die Follikel am Zungengrnnde stark | 
geschwellt, am Grunde der Epiglottis mehrere knotige, kirschkemgrosse, ' 
etwas confluirende weis.s-r<itbliclie Infiltrjite mit leicht höckeriger Ober- 
flfiche: dadurch der freie Theil dei" Epiglottis anscheinend verkürzt. 
Der freie Rand der Epiglottis mit zwei tiefen seitlichen Knollen aus 
Oeschwüren versehen, in deren Umgebung die Schleimhaut käsig-gelb, 
nekrotisch erscheint, der fahle Knorpel durchschimmernd, die angrenzenden j 
Ooschwürsränder höckerig, stark geröthet. 

Die Uryngeale Fläche der Epiglottis, sowie die seitliche Larynx- I 
wand stark infiltrirt, höckerig, mit zahlreichen unregelmäsajg verzweigten, 1 
oberflächlichen Substanzverlnsten und tiefen lecessusartigeu Geschwüren, | 
«nisprechcnd den Arykuorpelu; der rechte Aryknorpel fehlt, der 
Qeschwürsgrund daselbst glatt wie narbig, der linke Giessbeckenknorpel 
liegt bloss. 

Das rechte Stimmhand, als solches nicht mehr erkennbar, in ein 
den Sinns Morgagni unti die vordere Larynifläche begreifendes unregel- 
massiges Geschwür aufgegangen. Das rechte Tasohenband bildet eine 
wulstige Begrenzung desselhen. 

Linkerseils die Stimmbänder noch vorhanden , stark infiltrirt, ' 
numeutlich das Tasehenbnnd. Am wahren ein spaltförmiges, käsi^ 
belegtes Geschwür. Der OeschwflrRprocess breitet sieh an der vorderen 
Wund bis zur Trachea aus, deren obersten drei Ringe durch 
Tracheotomiewunde durchtrennt sind. 

Die Schleimhaut der Trachea lebhaft geröthet, uu ihrer vorderen, ' 
mehr nach ihrer hinteren Wand bis bohnengrosse Geschwüre mit zer- * 
nagten, zerfallenen Rändern, zahlreichen, zu kleinen Infiltrateu zusammen- 
fliessfinden miliaren Knötchen, 1 Ctm. oberhalb der Theil ungsstelle der 
Bronchien rechts oberHächliohe. käsig belegte Geschwüre. 

Linke Lunge an der Spitze angewachsen und auch im Bereiche 
der hinteren Tlieile des Unierlnppena. Der obere Lappen bis auf den . 
vorderen Rand, welcher schlaff, glatt, fast häutig erscheint, zu einem 
schlaffen Sacke umgewandelt. Der Önterlappen gross, seine Ränder stark 
gedunsen, Der grösste Theil des Oberlnppeus in eine faustgrosse Cavem«! 
mit granulirender, theilweise geglätteter Wand umgewandelt, die hüj 
7, Ctm. dick, dicht fibrös ist. theilweise jedoch an der Spine derl 



hinteren Peripberie käsig infiltrirt und zerfallen ist. An der Spitze des 
Unterlappens mehrere erbsen- bis bohnengrosse käsige Knoten, die 
scharf begrenzt sind, von denen einer zu einer bohnengrossen Höhle mit 
narbig dichter, innen geglätteter Wand erweicht ist. Das umliegende 
Gewebe lufthaltig. Ausserdem durch den ganzen Unterlappen zerstreut 
hanfkorngrosse, in Gruppen stehende käsige Knötchen, häufig um ein 
grau pigmentirtes fibröses Centrum. An der hinteren Peripherie, etwa 
2 Ctm. über der Basis, eine nnssgrosse Höhle mit dicklichem, aber 
leicht zerfliesslichem eiterähnlichen Inhalt, einer bindegewebigen scharf 
begrenzten Wand, welche mit einem ziemlich weiten Bronchus direct 
communicirt. Der vordere Band des Oberlappens luftleer, comprimirt, 
von theilweise verkästen, theilweise erweichten käsigen Infiltraten durch- 
setzt, seine Bronchien sehr stark erweitert, in ihren feineren Ver- 
sweigungen käsige Pfropfe, in den ampullenförmigen Enden dickes 
eiterähnliches Secret. 

Rechte Lunge an der Spitze angewachsen, sehr gross, die Basis 
des Oberlappens, der mittlere Lappen und der Unterlappen ballonartig 
gedunsen, die Spitze eingezogen, theilweise schlaff, in den ganzen hinteren 
Antheilen des Unterlappens weisse Knötchen durchschimmernd. An der 
Spitze eine hühnereigrosse, ziemlich glatt wandige Caverne mit käsigem, 
leicht emulsirbarem Eiter, deren Innenfläche theilweise fein gefältelt, 
sehleimhautähnlich erscheint, theilweise käsig belegt und zerfallen ist. 
Das angrenzende Lungengewebe vorne ganz luftleer, dicht, graulich, 
mit weisslichen, knötchenartigen bis hirsekorngrossen, theilweise aus- 
drückbaren Einlagerungen An der Basis des Unterlappens ver- 
einzelte hirse- und hanfkorngrosse käsige, daneben auch vereinzelte 
schwärzlich pigmentirte bindegewebige Knötchen. Der mittlere und der 
Unterlappen ganz gleich massig, von erbsen- bis bohnengrossen, grö>sten- 
theils käsigen, bronchopneumonischen Infiltraten durchsetzt, in deren 
Umgebung das Lungengewebe luftarm, von einem visciden und galler- 
tigen Fluidum durchtränkt ist. Nach hinten zu sind durch Confluiren 
dieser Infiltrate ausgedehntere, über nussgrosse Herde entwickelt 

Im Herzbeutel eine vermehrte Menge klaren wässerigen Serums. 
Das Herz ziemlich gross, im rechten Ventrikel stark dilatirt, das Epi- 
card weisslich getnlbt, fettarm. Im linken Ventrikel flüssiges Blut, 
spärliche Fibringerinnsel, im rechten reichliche oedematöse Gerinnsel. 
Der Ventrikel sehr weit, Wand dünn, Trabekel abgemagert, Herzfleisch 
sehr bleich, mit gelblichen Streifen, sehr mürbe, leicht zerreisslich. 
Klappen im Allgemeinen zart, Commissur an der linken und rechten 
Aortenklappe etwas herabgedrängt, knorpelig verdickt und über der 
Verdickung ein hirsekorngrosses Grübchen, in dessen Umgebung das 
Endocard leicht geröthet ist. 



und bu ir«s«i die B£be der KfinniiM n -nrimiho nd b Bake« 
iDgnordsete ^noe mlnz« Kaöcdbn. 

Im Ung^a MsliWiitiis«- loliali. 8dil«ral>a«t btu«^ «Cwu auBoIKinirt. 
Wigl XD dpr liint«Tvti Wau-I mne «wa kj«!«««»,^ vÖM-t^Üiürbe Niriw 
In den L)änii«ii »emlii-h reicWieli« lolulr, di^ S«n«a » «B»lo«a Sh-IIai 
mit rii^fürmtgoa Aggregatan miliireT KoöiBben bort», verdickt, welchen 
8tHl«n itinea i}oerge.f eilte, hi* anf clip.Sn»» gmfeiMle SiibsUiit.*Tlii.t,. 
«•atsprecl«'!», die too »tark infiltrirtea perötKrten, rt>a kisigen InfiltratM 
durch*eUteii Handwrn bejrenrt vrcrdeo. D« Centram Toa «weien soIcIi^d 
■usKcdphotÄn Geschwörwi wird Ton der nartig Terdichtefea. eegliiiweo 

tSiTina sobildpr. In nSchster PmgvboBg soleber Oewhwöre t.is erbsen- 
groHsc, kil*igii KnfHeliPii und linson^osse GeschwüML Im onlersleo Ileuni 
whlreiehe soleli« rt-ci-nte tnberculfi«* flpscbwniv, im Cowüm ein aus- 
gwclohntes, circalirPN chrtnii^clics. tubercnlöses Qfe*chwar mit fUrt 
inliltrirtCD und zerfftllendea Rändfra. 
LebiT groM (26 C'tm. bruil; reeht* 23'/,, linkfi 13'/, Ctro. Un?), 
mit (iickeni, plumpem Raode, braonrDth, Hie und da sebimmerD aa iler 
Oberfliiclie gAlblioh«, Htecfanadelkapff^rDsse, nDregelmääMig- ^eformW 
n.T.I.., ilHiin ■rr,'i.ii;c!i.>, fiist dijivliso)ioin.-n(l(> Kn^tcheü diireii. Dt 
(Jpivebe etwas dichter, braiinrotb, mit feinsten gelben Spreukelo, die 
/(■it-liiiiiijjf iiiclit selir deutlicli. 

Milz (lli C'tm. lang, 11 Ctm. breit) an das Zwerchfell etwas na- 
SC wachsen, schlaff, hnuiDroth, Stroma etwas vermebrt, Pulpa ■ichlaff. 
airs^lmifbiir. 

Hi'iik' Niei'PD fiross, dick, pliiuip mit zarter Kapsel, glatter Obt>r- 
ll;iclie, die Rinde stark geschwellt, ebenso die Markstrahlen. irraii- 
nillilicb, ganz, undeutlich gezeichnet, die Glomernli sichtbar ver^rössert 
Linke Niere an iler hinteren Fläche iu einzelnen Antheilen sehr Muri; 
i;cscliwelll, erbleicht, irelblich-weiss, ifUDz homogen, stark irlänzend. Ad 
iliT ri'i-iiten Niere, enlsprechenH erbsengrnsseu weis.-licben Kleckeo. ;:t-[ 
k.-ilC.rnH-e. weis.-gelbliche Infiltrate. 

Der ObilnetiimsbelTHui hat seinit itie während des LeSen- gemachti'r 
Wahrtn'luiinngen sowohl nber die curative als über die ile>rri:cti''> 
\\"irkiiri.r .los Tiibea-iilins vollanf bestätigt. In ersterer IJeziehun- -in.; 
die :;:in/. nitsseriTilenllielien Heiliuiirsvorgäuge im Kehlk.'pfe. im R.ur^in 
lind Na-ei.r:i,>!ieurauine in hohem Crade bemerkeu-«enh: in l^n\--:^t 
Be/ielinn:: ist die massenhafte Kntptien rnn Iriselien Tuberkeln, U2,i in:>r 
■eiloii. »v.i ilie>e -onst nur höi'hft selten nnd fa>t nie in ii;e-er 
I Aüsbreituni: in Hilden, besonders .luSalli- 




Fig. 1 zeigt den Kehlknpi' bei der Aufnahme des Kranken aiu 
6. Mära 1866. 

Fig. 2 gibt das laryogoskopische Bild am 12. Mai, 2 Tage vor 
dem Tode des Kranken, wieder. 

Fig. 3. Sectionsbefund. 

Bei dem Interesse, ^reiches der Fall dadurch bietet, dass die in 
vivo gestellte Diagnose durch die Sectton vollauf bestätigt wurde, und bei 
dem Umstände, dass derartige Seetiousbefiinde zn den grössten Selten- 
heiten gehören, mag die Krank engeseh ich te hier kurz erzählt werden: 

L. H., 24 Jahre alt, Lieutenant. Er hatte sich vor etwa l'/j Jahren 
inücirt. Er bekam eine Sklerose am Penis.; 2 Monate später stellten 
sich Erscheinungen secnndärer Syphilis, insbesondere im Halse (Schling- 
beschwerden und Heiserkeit) ein. Besserung nach allgemeiner Cur. Nach 
einiger Zeit neuerdings Heiserkeit und bald ilarauf Husten. Der Zu- 
stand verseil limmerte sich rasch, der Kranke magerte ab nnd fieberte. 
In diesem Zustande bekam ich ihn anfangs März 1866 zn Gesichte. 
Ich constatirte an beiden Lungenspitzen Dämpfung, bronchiales Alhmen, 
Ka.iselgeräusclie. Die laryngnskopisehe Untersuchung ergab: Röthuag 
und SchwelluüK des Kehldeckels, daselbst theila oberflächliche, theils 
tiefere Geschwüre. Die letzteren zogen sich voruehmlich vom Rande 
der linken Hälfte der Epiglottis über die ary-epiglol tische Falle zum 
Aryknorpel hin. Dieser selbst w.ir stark geschwellt nnd exulcerirt, 
ebenso die Interarjtaenoideal-Schleimhaut. 

Meine Diagnose lautete: Tuberculose der Lunge, Syphilis nnd 
Tuberculose des Kehlkopfes. 

Die Prognose stellte ich, namentlich mit Rücksicht auf das allge- 
meine Befinden, ungüni^lig. 

Die Diagnose auf Combination von Syphilis und Tnbercnlone 
stützte sich theils auf Anamuese, theils auf Aussehen und Sitz der 
Oeachwfire, 

Die Therapie war eine rein symptomatische und musste sich auf 
rtekämpfiiog der quälendsten Symptome beschränken. Der Kranko starb 
wenige Wochen nach seiner Aufnahme anf der Oppotier'schen Klinik 
unter den gewöhnlichen Erscheinungen der Kehlkopf- und Langen- 
tuberculose. 



Tafel XX, 



Tafel XXI. 



Fig. 1—8. Tuberculose und Syphilis. 

Fig. 1. Tuberculose des Kehlkopfes. Die Epiglottis ist bis auf 
einige höckerige Reste zerstört, an der Interarytaenoideal-Schleimhaut ein 
tiefes reactionsloses Geschwür sichtbar. Das linke Stimmband ein wenig 
verdickt. 

Fig. 2. Tuberculöses Infiltrat des linken wahren Stimmbandes und 
Taschenbandes mit UIceration. Infiltration beider ary-epiglottischen Falten, 
die linke bereits ulcerirt. 

Fig. 3 und 4. Syphilis. Fig. 4 alte syphilitische Narbe der Epi- 
glottis, frisches, unterminirtes Geschwür an der hinteren Fläche der 
hinteren Larynxwand, in Fig. 3 das Geschwür nach antisyphilitischer 
Behandlung geheilt. 

Fig. 5. Gummöses Infiltrat des rechten Taschenbandes. 

Fig. 6. Syphilitische Zerstörung des Kehldeckels. Alte Syphilis 
des Larynxinnern. 

Fig. 7. Der ganze weiche Gaumen sammt den Tonsillen und der 
ZuDgenbasis sind infolge vernachlässigter syphilitischer Plaques in eine 
un regelmässige, marmorirte Fläche umgewandelt. 

Fig. 8. Verwachsung des weichen Gaumens mit der hinteren Rachen- 
wand und Defectbilduug im weichen Gaumen syphilitischen Ursprunges. 



Tafel XXII. 



Fig. 1—8. Fibrome des Kehlkopfes. 

Fig. 1 und 2. Fibröser Polyp in der vorderen H&lfte des linken 
Stimmbandes; Fig. 1 während der Inspiration, Fig. 2 während der 
Phonation. 

Fig. 3. Fibröser Polyp, breit aufsitzend am rechten Stimmband; 
letzteres ist gleichzeitig durch chronische Entzündung verdickt. 

Fig. 4 gestielter Polyp am Rande des linken wahren Stimm- 
bandes. 

Fig. 5. Breit aufsitzendes, höckeriges Fibrom am rechten Stimm- 
bande. 

Fig. 6. Derselbe Fall nach der Operation geheilt. 

Fig. 7. Fibröser Polyp an der vorderen Larynxwand unterhalb der 
vorderen Commissur. 

Fig. 8. Chronische Verdickung des linken Stimmbandes mit lappen- 
förmigen Hypertrophien. 



Tafel XXIII. 



Fig. 1—8. Fibrome des Kehllcopfes. 

Fig. 1. Polyp fibröser Natur, unmittelbar oberhalb der vorderen 
Commissur eotsprungea. 

Fig. 2. Gelappter Polyp mit einem mittleren grösseren und zwei 
seitlichen, kleineren Antheilen unterhalb der vorderen Commissur auf- 
sitzend. 

Fig. 3. Breitaufsitzendes Fibrom am vorderen Ende des linken 
wahren Stimmbandes. 

Fig. 4. Polyp, dem rechten Stimmbande aufrnhend mit der Inser- 
tionsstelle an der vorderen Commissur. 

Fig. 5. Breitaufsitzender, gef&ssreicher Polyp aus dem linken 
Jfor^a^i 'sehen Ventrikel hervorgegangen. 

Fig. 6. Breitaufsitzender, harter, fibröser Polyp im vorderen Drittel 
des rechten Stimmbandes. 

Fig. 7. Seltener Fall. Grössere und kleinere fibröse Geschwülste 
von der Interarytaenoideal-Schleimhant ausgegangen. 

Fig. 8. Lappige, fibröse Hypertrophie aus dem linken Marga^nV scheu 
Ventrikel mit chronisch entzündlicher Verdickung beider wahren Stimm- 
bänder. 

In Fig. 7 und 8 sind die Geschwülste möglicherweise tuberculöser 
Natur «gewesen; es fehlt indess der histologische Befund. 
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Tafel XXIV. 



Fle. 1 K. Pftpillonr nod Terlftznuef-n An Krhlkopft«. 

Fig. 1. Swlitäres Papillom am linken «-aliran Stimmbande. 

¥i^. 2. Bmtanf»itzeiides Papillotn mm rechten Sdmiaband und 
Tasdieobud. 

Fig. 3. Grobkörniges Papiltom am recfatea Taschenbnnd. 

Fig. i. GeddiMulMlformig in die GloitU ragendes Papillom, eo(- 
«prui^en ron der Oberfläche des linken Stirumbandes und ron d«r 
Sebleimhaitt dm linken Jtfffrpo^'it'&cben YraitnkeLa. 

Fig. 5. Grosses Papillom, gestielt aaTsitiend in der rurderen Com- 
mtsHur. 

Fig. 6. Vorfall der Schleimhaut beider Morffogni'schen Ventrikel. 

Fig. 7. Lnxalion des rechten ArykaorpeU mit einem Längsriss 
diirch das ^anze wahre Stimmbnnd. 

FiL'. fi. I)er>elbf P';.ll wüLreiui .ler I'li.>n!iti..D. 
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Flg. 1—8. Epitheliome des Kehlkopfes. 

Fig. 1. Epitheliom des rechten Stimmbandes im Stadium der be- 
f^inneDden ülceration. 

Fig. 2. Carcinom, entsprungen aus dem linken .^forgcu^fW* sehen 
Ventrikel. 

Fig. 8. Flaches Epitheliom des linken Stimmbandes. 

Fig. 4. Dasselbe nach galvanokaustischer Zerstörung, nicht vernarbt. 

Fig. 5. Ringförmig auftretendes, subglottisches Carcinom. 

Fig. 6. Subglottisches Carcinom der rechten Seite. 

Fig. 7 und 8. Hochgradig fortgeschrittene carcinomatöse Zer- 
störung des Kehlkopfes. 
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Tafel XXVII. 



Fig. 1—1. Epitheliome des Kehlkopfes. 

Fig. 1. Epitheliom beider Stimmbänder vom Jahre 1867 mittelst 
Galvanokaiiters behandelt und geheilt geblieben (Fall Lihitzka, beob- 
achtet von Prof. Schnitzler, im Jahre 1889 noch geheilt gewesen). 

Fig. 2. Derselbe Fall geheilt. 

Fig. 3. Carcinom der linken ary-epiglottischen Falte. 

Fig. 4. Epitheliom der laryugealen Fläche der Epiglottis, über- 
gehend aiii beide Taschen bänder. 

Fig. 5. Multiple Sarkome des Larynx und der Trachea (beobachtet 
im Jahre 1889); nach Laryngofissur und Excochleation noch nach 
4 Jahren Heilung. 

Fig. 6. Tracheoskopisches Bild einer seitlich zusammengedrückten 
Trachea. 

Flg. 7 und Fig. 8. zeigen Fälle von retropharyngealer Struma, 
wo der Kehlkopf von hinten her partiell verdrängt i.st. 



Tafel XXVIII 



usculi thvreo-arj'tneQoidet iDterni. 
arytaenoidens trsDS versus, 

v-taenoidei interni 



Flg. 1— S. K«hlkop^Aralrsen. 

Fig. 1. Paralyse der beiden 3 

Fi<:. 2. Paralyse des Muscnln 

Fig. S. Paralyse der beideu Musculi rbyreo - 
find de« Mnsculn;^ traasrersus. 

Fig. 4. lucomplete KecnrremläliDinDg der recliteD Seite. R«spira- 
tioDSStadiam. (Es siod der Musculus crico- arytaenoidens posticns und 
Musculus tliyreu-aryrat^duideiis iotemus der rechten Seile gelähmt.) 

Fig. 5. Oassflhe im Phnaalionsstadium. 

Fig. 6. Paralyse sämmllieher .\ddactoren hysterischen Ursprunges. 

Fig. 7. Totale Recurrensparalyae der rechten Seite. Das rechte 
Stimmband steht mit »nsgpschweiftein Rande in iler Oadarersiellnng 
fixirt. In Fi^. 7 ist das Stadium der Phonation abgebildet, wo <\a» linke 
gesun<l<' Stiiumbaud üU-v .He Mediunliiiif an ilas gelähmte Stiiniubünd 
sieh anlegt, um iHe P!inn:itLi>ii /.n ermöiilic-lieii. 

Fig. S. Doppelseitige iucomplete R(.'curren.-!:ilimuii^-, Lähmuui;; bei- 
der Musculi (^rico-aryt;ionoidei postii^i. Uespirationistellun^'. 
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